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RIASSUNTO 
 
 
Il disturbo borderline di personalità (BPD) è una grave patologia psichiatrica le cui 
manifestazioni caratteristiche comportano un impoverimento del funzionamento 
globale dell’individuo; tale diagnosi costituisce tutt’oggi uno stigma sociale non 
trascurabile, capace di gettare nella disperazione i pazienti e le loro famiglie (A.E. 
Skodol, 2010). Nel corso degli ultimi anni l’interesse per questo disturbo è 
cresciuto considerevolmente: numerosi ricercatori hanno tentato infatti di definire i 
correlati neurobiologici, genetici e neuropsicologici del BPD ed è stato inoltre 
evidenziato che i comportamenti rischiosi tipicamente messi in atto dai soggetti 
affetti, come quelli autolesivi, possono essere sottesi da una disfunzione esecutiva 
ed in particolare a difficoltà nel decision-making e nel planning (Bazanis et al., 
2002). Partendo da questa evidenza, il presente lavoro si propone di investigare 
ulteriormente la relazione tra autolesionismo e deficit neurocognitivi a livello delle 
capacità decisionali e di pianificazione. Sono stati selezionati 12 pazienti affetti da 
BPD, senza una storia di disturbi neurologici in anamnesi, presso il Servizio di 
Salute Mentale della ASL 5 di Pisa e sono stati sottoposti ad un'ampia batteria di 
test atta a valutarne il funzionamento neuropsicologico globale (Esame 
Neuropsicologico Breve), le funzioni esecutive con particolare attenzione alle 
abilità di decision-making e di planning (Torri di Londra, Color-Word Stroop Test, 
Test di Brixton, Picture Identification Test, software Iowa Gambling Task 2.0 
LiNC di A. Cois) nonché l'integrità del sistema della memoria (Wechsler Memory 
Scale-IV), poiché numerosi studi hanno documentato una sua compromissione nei 
pazienti borderline. Sono stati poi indagati l’intelligenza generale, i comportamenti 
impulsivi e quelli autoaggressivi rispettivamente mediante le Matrici Progressive 
di Raven (SPM, serie A-B-C-D-E), la Diagnostic Interview for Borderline Patients 
e la Modified Overt Aggression Scale. In accordo con i principi della 
psicopatologia cognitiva viene qui proposto un nuovo punto di vista sul BPD, nel 
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tentativo di chiarire la relazione esistente tra status neurocognitivo e 
sintomatologia borderline; viene inoltre suggerita una forma integrata di 
trattamento per questo disturbo psichiatrico, ossia l’azione sinergica della 
riabilitazione neuropsicologica e degli approcci psicoterapici tradizionali. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keywords: disturbo borderline di personalità, deficit neurocognitivi, 
autolesionismo, psicopatologia cognitiva, neuropsicologia 
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PARTE I - IL DISTURBO BORDERLINE DI PERSONALITÀ 
"Negli ultimi 2 anni ho fatto diversi ricoveri a Pisa e a Pontedera [...] era un po' 
come essere a casa" 
Paziente F.C. 
 
 
Il disturbo borderline di personalità (BPD) costituisce  ad oggi una vera sfida per 
chi opera nel settore della salute mentale. Si tratta infatti di una condizione clinica 
molto complessa contraddistinta da un elevato grado di eterogeneità e di 
comorbidità (Gunderson, Links, & Ranieri, 2010), che comporta la messa in atto di 
numerosi comportamenti rischiosi (Bazanis, et al., 2002; Svaldi, Philipsen, & 
Matthies, 2012) per il paziente e per chi lo circonda nonché un impoverimento del 
funzionamento globale del soggetto (A.E. Skodol, 2010). Diverse caratteristiche 
centrali del disturbo, come l'estrema impulsività, le difficoltà interpersonali e 
l'emotività "esplosiva", contribuiscono inoltre a rendere la presa in carico e la 
gestione della relazione terapeutica con queste persone ancora più delicata. 
Ma da quando si è iniziato a parlare di "borderline"? Le origini di tale diagnosi 
sono riconducibili ad alcuni lavori in ambito psicodinamico compiuti da Stern 
(Stern, 1938) dopo aver individuato alcuni pazienti che sfuggivano al sistema di 
classificazione diagnostica allora in uso ed i cui disturbi non erano ascrivibili ai 
quadri nevrotici tradizionali. Un grande contributo è stato apportato in seguito da 
Knight (Knight, 1953) che ha suggerito di ampliare il significato del termine 
"borderline" per comprendere pazienti né completamente nevrotici, né del tutto 
psicotici. A partire da tali osservazioni preliminari Kernberg ha sviluppato 
ulteriormente il costrutto e lo ha concettualizzato come un’organizzazione di 
personalità, comune alle forme più gravi di disturbo di personalità (Gunderson, et 
al., 2010; Kernberg, 1967; A. E. Skodol et al., 2002) e definita da 3 caratteristiche 
intrapsichiche fondamentali: la diffusione dell'identità, il ricorso a meccanismi di 
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difesa primitivi e l'integrità dell'esame di realtà (sebbene quest'ultimo possa andare 
incontro a qualche défaillance). Successive rielaborazioni teoriche che riflettono le 
trasformazioni storico-culturali avvenute in psichiatria hanno definito la diagnosi 
borderline come una sindrome descrittiva ed infine come un vero e proprio 
disturbo di personalità, nell'intento di sottolineare l'esistenza di una specifica 
eziologia e di uno specifico trattamento per tale patologia (Gunderson, et al., 
2010). I criteri diagnostici e le caratteristiche del BPD ritenute essenziali hanno 
subito alcune leggere modificazioni a partire dalla comparsa della diagnosi nel 
DSM-III (APA, 1980; Gunderson, et al., 2010; A. E. Skodol, et al., 2002), sebbene 
sia stato suggerito che diverse manifestazioni cardine del disturbo non siano state 
adeguatamente rappresentate dai criteri stessi, come ad esempio la tendenza alla 
regressione che i pazienti mostrano nelle situazioni in cui non è perfettamente 
chiaro che cosa ci si aspetti da loro (A. E. Skodol, et al., 2002; A.E. Skodol, 2010). 
Attualmente il DSM-5 (APA, 2013) ha proposto sia un aggiornamento del testo 
associato ai medesimi criteri diagnostici dell'edizione precedente (Sezione II), ad 
esempio per quanto riguarda i dati epidemiologici ed i fattori prognostici e di 
rischio, sia un modello di ricerca alternativo per i disturbi di personalità secondo 
una prospettiva dimensionale (Sezione III). L'inclusione di entrambi i modelli 
riflette infatti l'intenzione di promuovere la continuità con il modus operandi 
attualmente adottato nella pratica clinica, senza però rinunciare ad una nuova 
proposta teorica che punti a superare le mancanze dell'approccio corrente ai 
disturbi di personalità. Tale decisione ha probabilmente risentito della 
preoccupazione di diversi esperti del calibro di Gunderson (Gunderson, 2010), il 
quale ad esempio ha sottolineato che un ripensamento radicale della diagnosi 
borderline avrebbe comportato una frattura eccessiva e potenzialmente 
controproducente rispetto alla definizione che ha guidato per decenni la ricerca e la 
messa a punto di terapie ad hoc per il BPD. Il nuovo modello teorico indica 2 
caratteristiche fondamentali dei disturbi di personalità: la compromissione del  
funzionamento della personalità, inteso come un continuum che comprende sia 
elementi legati al self (identità e self-direciton) sia elementi interpersonali (empatia 
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ed intimità), ed i tratti di personalità patologici; tali patologie costituiscono 
pertanto delle varianti maladattive dei tratti di personalità che sfumano 
impercettibilmente nella normalità e gli uni negli altri (Figura 1). I tratti sono 
inoltre concepiti come continuum caratterizzati da due opposte polarità e 
concorrono a delineare una struttura gerarchica della personalità: alcuni sono 
infatti più specifici, descrivendo un numero contenuto di comportamenti 
(sfaccettature/facet), mentre altri sono più generici e connotano un numero 
maggiore di comportamenti (domini/domain); un dominio a sua volta includerà 
diverse sfaccettature.  
 
I criteri diagnostici dimensionali per il BPD sono riportati in Figura 2. Vengono 
annoverate come caratteristiche tipiche del disturbo l'instabilità dell'immagine di 
sé, degli obiettivi personali, dell'affettività e delle relazioni interpersonali 
accompagnati dall'impulsività, dalla tendenza ad attuare comportamenti rischiosi 
e/o dall'ostilità; le difficoltà distintive del BPD emergono invece nell'ambito 
dell'identità, dell'empatia e/o dell'intimità nonché della self-direction. I domini 
interessati corrispondono all'Affettività Negativa, all'Antagonismo e/o alla 
Disinibizione; è inoltre consigliato di specificare il livello di funzionamento della 
Figura 1: Criteri diagnostici generali per i disturbi di personalità secondo il nuovo 
modello dimensionale (fonte: DSM-5, 2013). 
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personalità e la presenza di eventuali tratti non contemplati entro i criteri 
diagnostici.  
Negli ultimi decenni l’interesse per il BPD è aumentato considerevolmente 
scatenando un vero e proprio boom di ricerche, libri ed articoli ad esso dedicati nel 
tentativo di decifrare l'enigma della complessità legato a tale disturbo; alcuni autori 
hanno perfino suggerito che il BPD rappresenti una manifestazione dei mutamenti 
socio-culturali che hanno dominato il XX secolo (Grinker, Werble, & Drye, 1968; 
Gunderson, et al., 2010), rendendo la sfida alla comprensione del disturbo ancora 
più intrigante. Gli sforzi per approfondire la conoscenza della personalità 
borderline sono resi ancora più urgenti dal fatto che le persone affette tipicamente 
commettono numerosi comportamenti rischiosi (ibidem), come fossero "bombe ad 
orologeria" pronte ad esplodere, e che la convivenza con un paziente borderline 
può essere estremamente difficile: Skodol (A.E. Skodol, 2010) ha giustamente 
osservato che la diagnosi di BPD costituisce un vero shock per i familiari in virtù 
delle sue funeste implicazioni: il bisogno di ricoveri e di trattamenti intensivi anche 
in regime ambulatoriale, l'impoverimento del funzionamento psicosociale, 
l'autolesionismo ed il potenziale suicidario. Spesso inoltre la possibilità (effettiva o 
Figura 2: Criteri diagnostici proposti per il BPD secondo l'ottica dimensionale; si può notare come siano stati messi 
in rilievo gli aspetti del funzionamento della personalità e dei tratti che la costituiscono (fonte: DSM-5, 2013). 
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immaginaria) di un abbandono scatena nei soggetti borderline un turbinio di 
reazioni sul piano cognitivo, emotivo e comportamentale che favoriscono 
l'instaurarsi di una "dipendenza ostile" con il l'altro significativo (Gunderson & 
Ridolfi, 2001), inasprendo ancora di più i rapporti sociali.  
Ma non è finita qui: il disturbo borderline è fonte di grande dolore e disperazione 
per i pazienti stessi. Gunderson (Gunderson, et al., 2010) ha riportato un lavoro 
estremamente interessante di Zanarini e colleghi (Zanarini et al., 1998) che 
documenta il dolore di essere borderline: è emerso infatti che queste persone si 
sentono per buona parte del tempo sole (63.5%), sopraffatte (61.7%), senza valore 
(59.5%), arrabbiate (52.6%) o incomprese (51.8%); diversi pazienti inoltre hanno 
mostrato di stare male per ragioni "caratteristiche" del BPD quali il sentirsi 
abbandonati (44.6%), come se si stessero uccidendo o facendo del male (44%), 
come se fossero bambini piccoli (39.1%), traditi (35.9%), fuori controllo (33.5%) e 
cattivi (23.5%). Un vero e proprio incubo ad occhi aperti, insomma, che rende 
ancora più impellente la necessità di arricchire il corpus di conoscenza sul BPD al 
fine di impostare programmi di intervento ed approcci terapeutici ad hoc. 
Questo lavoro si concentra su due aspetti di fondamentale importanza entro il 
BPD, ossia l'autolesionismo e l’impairment neurocognitivo, con l'intento di 
investigarne ed approfondirne i legami reciproci in continuità con quanto suggerito 
da Bazanis e colleghi nel loro brillante articolo del 2002 (Bazanis, et al., 2002). 
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Capitolo 1: Autolesionismo e BPD 
"Tagliarmi è, per me, come fare uscire del veleno.. Ed un modo per zittire le voci" 
Paziente B.B. 
 
 
L'autolesionismo è definibile come la distruzione intenzionale ed auto-inflitta di 
una o più porzioni tissutali del proprio corpo, non associata ad intenzione 
suicidaria ed attuata per scopi non sanzionabili socialmente (ISSS, 2007). Tale 
fenomeno ha riscosso ampio interesse in letteratura, tant'è che numerosi ricercatori 
hanno tentato di chiarirne le diverse sfaccettature e sono stati proposti diversi 
termini e concettualizzazioni al riguardo, spesso creando una certa confusione 
terminologica: la definizione di deliberate self-harm (DSH) (Madge et al., 2008) ad 
esempio include sia i comportamenti autolesivi associati ad intenzione suicidaria 
sia quelli non associativi che non risultano in suicidio ed appare frequentemente 
nei lavori di matrice europea o australiana, mentre diversi studi canadesi e 
statunitensi si rifanno al concetto di non-suicidal self-injury (NSSI) (ISSS, 2007; 
Nock, 2010) il quale esclude chiaramente tutte le condotte che hanno in qualche 
modo lo scopo di porre fine alla propria vita (Muehlenkamp, Claes, Havertape, & 
Plener, 2012). Il NSSI inoltre può essere ulteriormente classificato in occasionale 
(O-NSSI) o ripetitivo (R-NSSI): nel primo caso si tratta solitamente di episodi 
sporadici ad insorgenza nei primi anni dell'adolescenza, in cui le condotte attuate 
assumono spesso la forma del cutting, delle bruciature, della rottura delle ossa e 
della manipolazione delle proprie ferite; esso può poi cronicizzarsi e sfociare nel 
R-NSSI che solitamente dura per anni, implica il ricorso simultaneo a diversi tipi 
di comportamento autodistruttivo e può raggiungere un elevato livello di gravità, 
col rischio di impairment permanente (Manca, Presaghi, & Cerutti, 2014). 
Due definizioni così diverse (DSH e NSSI) comportano ovviamente approcci 
differenti al problema, con cambiamenti nelle classi di comportamento 
autodistruttivo considerate nonché negli strumenti di valutazione impiegati; ciò ha 
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probabilmente contribuito ai diversi tassi di prevalenza stimati per il fenomeno 
stesso (Muehlenkamp, et al., 2012).  
Anche altri studiosi (Stanley & Brodsky, 2011) hanno suggerito di distinguere 
chiaramente tra tentativi di suicidio e comportamenti autolesivi propriamente detti: 
mentre i primi sarebbero connotati dall'intenzione almeno parziale di morire (che 
viene dedotta da fattori esterni, quali il grado di letalità del gesto stesso, o da 
circostanze, come la probabilità di essere scoperti durante l'atto o subito dopo) i 
secondi non implicherebbero il fine di uccidersi e compaiono spesso in letteratura 
sotto le definizioni di auto-mutilazione e parasuicidio, frequentemente utilizzate in 
maniera erronea. Il termine automutilazione dovrebbe infatti descrivere quei 
comportamenti autodistruttivi privi di intenzionalità suicidaria che includono 
l'effettiva mutilazione del proprio corpo (come ad esempio il cutting ed il bruciarsi, 
a differenza di azioni quali il colpirsi e lo sbattere la testa); potremmo insomma 
considerare l'automutilazione un sottotipo particolare di NSSI da un punto di vista 
qualitativo. Il termine parasuicidio invece viene spesso impiegato per riferirsi a 
tutti i comportamenti autodistruttivi non aventi intento suicida, sebbene denoti in 
realtà tutti i comportamenti autolesivi con o senza scopo di uccidersi che non 
hanno esito fatale. 
È importante sottolineare quindi che autolesionismo e condotte suicidarie 
rappresentano classi di comportamento distinte, che implicano generalmente 
modalità di attuazione differenti e che possono spesso manifestarsi nel medesimo 
soggetto con una certa frequenza, simultaneamente oppure alternandosi (Walsh, 
2007); più specificatamente è stato sottolineato che una storia di R-NSSI 
costituisce un grosso fattore di rischio per i tentativi di suicidio, e che gli 
adolescenti che attuano comportamenti automutilanti hanno maggiore probabilità 
di tentare il suicidio rispetto a coloro che non li espletano (Brunner et al., 2007; 
Manca, et al., 2014; Wilkinson, 2013). Negli ultimi anni il NSSI si è rivelato molto 
più diffuso di quanto si pensasse in passato tra la popolazione non-clinica, 
soprattutto tra gli adolescenti (Cerutti, Manca, Presaghi, & Gratz, 2011; Wilkinson, 
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2013) nonché tra popolazioni "insospettabili" quali le reclute della Air Force che 
hanno terminato l'addestramento base (Klonsky, Oltmanns, & Turkheimer, 2003) e 
gli studenti di università prestigiose non affetti da patologie psichiatriche (Walsh, 
2007). Ciò ha suscitato un vero e proprio boom di ricerche in materia ed ha portato 
alla proposta, nella Sezione III del DSM-5 (APA, 2013), di 2 nuove entità 
diagnostiche che potranno ispirare la ricerca futura: il Suicidal Behavior Disorder 
ed il Nonsuicidal Self-Injury. 
Per quanto riguarda invece la popolazione psichiatrica è stata rinvenuta la presenza 
di condotte autolesive in giovani pazienti affetti da depressione, disturbi della 
condotta, disturbo post-traumatico da stress, altri disturbi d'ansia ed abuso di 
sostanze, sebbene l'unica patologia del DSM-IV-TR (APA, 2000) che comprende 
l'autolesionismo come criterio diagnostico sia proprio il BPD (Jacobson, 
Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008; Wilkinson, 2013) (APA, 2000; Nock, 
Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006), a riprova dell'importanza 
che tale tipo di comportamenti riveste entro il disturbo. Più specificatamente dal 
Figura 3: Criteri diagnostici proposti per il Suicidal Behavior Disorder e per il Nonsuicidal Self-Injury (fonte: 
DSM-5, 2013). 
14 
 
DSM-III-R in poi (APA, 1987) sono stati inseriti nel medesimo criterio sia le 
minacce, sia i gesti automutilanti, sia le condotte suicidarie ricorrenti (Gunderson, 
et al., 2010). I criteri diagnostici modificati nella Sezione III del DSM-5 (ibidem) 
hanno ascritto i comportamenti autolesivi al facet dell'Impulsività, riconducibile al 
dominio della Disinibizione, mentre le idee e le condotte suicidarie sono state 
ricondotte alla sfaccettatura della Depressività, ascrivibile al dominio 
dell'Affettività Negativa; la Sezione II invece comprende gli stessi criteri 
diagnostici dell'edizione precedente accompagnati da un aggiornamento del testo 
esplicativo. 
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1.1 Epidemiologia 
 
 
Un altro punto importante che possiamo estrapolare da quanto visto finora, e che 
rende il quadro ancora più complesso e affascinante, è dunque il fatto che i pazienti 
con personalità borderline sperimentino assai spesso sia condotte autolesive sia 
ideazione suicidaria cronica con minacce e ricorrenti tentativi di suicidio a basso 
rischio di letalità, un vero e proprio mix di comportamenti autodistruttivi che 
costituisce un fenomeno pressoché distintivo del BPD (Stanley & Brodsky, 2011), 
una sorta di "impronta digitale" del disturbo insomma. Non a caso, Gunderson e 
Ridolfi (Gunderson & Ridolfi, 2001) hanno descritto tale miscellanea di 
autolesionismo e tentativi suicidari come la "behavioral specialty" del paziente 
borderline (p.61). Vista quindi l'elevata frequenza con cui NSSI e condotte 
suicidarie ricorrono nel medesimo soggetto e poiché numerosi studi si occupano 
sia dei primi che dei secondi, ci sembra ragionevole fornire alcuni cenni sul rischio 
di suicidio e sulle condotte suicidarie durante questa trattazione, nel tentativo di 
offrire un quadro esaustivo e maggiormente chiaro. Zanarini e colleghi (Zanarini et 
al., 2008)  hanno effettuato uno studio longitudinale della durata di 10 anni atto ad 
investigare la prevalenza, i metodi e la frequenza di condotte autolesive e 
comportamenti suicidari in un ampio campione di 290 pazienti con BPD e 72 
soggetti di confronto aventi un altro disturbo di personalità in Asse II, che sono 
stati valutati alla baseline e a 5 follow-up a distanza di 2 anni l'uno rispetto all'altro. 
I dati ottenuti sono coerenti con numerosi lavori precedenti, sebbene il tasso di 
NSSI lifetime ed il suo grado di ripetitività si siano rivelati più elevati: alla 
baseline infatti il 90% dei soggetti affetti da BPD ha riportato una storia di 
autolesionismo ed il 79% una storia di comportamenti suicidari; buona parte dei 
pazienti inoltre ha confermato di essersi inflitta dolore in molteplici occasioni 
(89%) o di avere tentato ripetutamente il suicidio (60%). Come ipotizzato, la messa 
in atto di frequenti comportamenti autolesivi e suicidari è risultata piuttosto rara e 
pressoché assente tra i soggetti di confronto. Un altro aspetto importante emerso 
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dallo studio è che il 72% dei soggetti borderline ha fatto ricorso ad una pluralità di 
metodi mentre praticava l'autolesionismo, soprattutto il tagliarsi, il prendere a 
pugni se stessi o i muri e lo sbattere la testa. Per quanto riguarda invece i tentativi 
di suicidio il 31% dei pazienti ha cercato di togliersi la vita in più modi, 
principalmente mediante l'overdose o l'inflizione di tagli: tali dati non si discostano 
eccessivamente da quanto suggerito da Stanley e Brodsky (Stanley & Brodsky, 
2011), secondo i quali le forme più comuni di autolesionismo nel BPD 
consisterebbero nel cutting (soprattutto all'interno delle braccia), nel bruciarsi 
(perlopiù braccia, gambe e stomaco), nel colpirsi, nello sbattere la testa nonché nel 
mordersi e darsi dei pizzicotti, mentre il suicidio verrebbe tentato soprattutto 
mediante l'overdose. Tornando al lavoro di Zanarini e collaboratori, un ultimo 
risultato degno di nota è che i tassi di prevalenza di NSSI e tentativi suicidari dei 
pazienti con BPD hanno subito un declino nel corso del tempo, dato anch'esso 
coerente con diversi studi precedenti: nel complesso, circa i tre quarti dei soggetti 
non hanno più riportato condotte autolesive o suicidarie a partire dal 5°follow-up; 
tra coloro che invece hanno continuato a praticare tali comportamenti il cutting e 
l'overdose hanno mantenuto un ruolo predominante. Tale significativa riduzione 
dei comportamenti autodistruttivi potrebbe essere dovuta, almeno in parte, 
all'effetto dei trattamenti o alla maturazione personale dei soggetti. Ciò richiama 
inoltre quanto affermato da Skodol (A.E. Skodol, 2010), secondo il quale la 
prognosi del BPD non è così infausta come comunemente si presume; al contrario, 
sembra che solo la metà dei soggetti cui viene diagnosticato un disturbo borderline 
conservino tale diagnosi (A. E. Skodol, et al., 2002). 
In aggiunta, Gunderson (Gunderson, et al., 2010) afferma che l'autolesionismo è 
rilevante nel 75% circa dei soggetti con personalità borderline (Gardner & 
Cowdry, 1985), mentre Stanley e Brodsky (Stanley & Brodsky, 2011) riportano un 
articolo di Sherarer e colleghi (Shearer, Peters, Quaytman, & Wadman, 1988) i 
quali hanno osservato che circa l'80% dei pazienti ricoverati a causa del BPD ha 
espletato condotte autolesive, costituite perlopiù dal cutting, dal bruciarsi e dal 
colpirsi. Per quanto riguarda invece i comportamenti suicidari, Gunderson 
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(Gunderson, et al., 2010) ha affermato che il rischio di suicidio lifetime per i 
pazienti con BPD è tra il 3% ed il 10% (Paris & Zweig-Frank, 2001) e che i 
soggetti con questo disturbo rappresentano dal  9% al 33% di tutti i suicidi 
(Kullgren, Renberg, & Jacobsson, 1986; Runeson & Beskow, 1991). Si stima 
invece che il tasso di prevalenza dei suicidi tra i campioni clinici con BPD si aggiri 
intorno al 9%, mentre le minacce ed i gesti di suicidio vengano fatte dal 90% circa 
dei pazienti, perlopiù in maniera ripetitiva (Gunderson & Ridolfi, 2001).  
È evidente quindi che i comportamenti autodistruttivi coinvolgono una fetta 
sostanziosa di soggetti con personalità borderline, i quali frequentemente ricorrono 
a diversi metodi per infliggersi dolore o cercare di togliersi la vita; più 
specificatamente i più utilizzati sembrano essere il cutting per il NSSI e l'overdose 
per il tentativo di suicidio. Fortunatamente sembra che il fenomeno tenda a 
decrescere con una certa regolarità nel corso del tempo, sebbene ciò non esima i 
clinici ed i professionisti della salute mentale dal valutare e definire il pattern di 
condotte autodistruttive che caratterizza i singoli pazienti per poter impostare un 
intervento adeguato. 
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1.2 Funzioni dell'autolesionismo 
 
 
Ma perché i pazienti borderline si infliggono dolore? Che cosa significa per loro 
farsi del male? Stanley e Brodsky (Stanley & Brodsky, 2011) hanno acutamente 
osservato che l'autolesionismo generalmente riveste una pluralità di funzioni per 
questi pazienti e le più frequenti sarebbero: 
 
 Regolazione delle emozioni: i soggetti con BPD affermano con una certa 
frequenza di farsi del male nel tentativo di stare meglio; più 
specificatamente le condotte autolesive avrebbero un ruolo cruciale nel 
ridurre la tensione emotiva che può assumere la forma di estrema rabbia, 
ansia, disagio oppure colpa o vergogna (Favazza & Conterio, 1989); 
 Auto-punizione: questa funzione verrebbe espletata per lo più attraverso il 
cutting (Gunderson & Ridolfi, 2001); 
 Distrazione dal dolore emotivo e dagli eventi spiacevoli; 
 Prova concreta del disagio emotivo: spesso, coerentemente con il processo 
di auto-invalidazione descritto dalla Linehan (Linehan, 1993), i soggetti con 
BPD ritengono di non avere motivi per provare determinate emozioni o di 
stare avendo una reazione esagerata mentre non dovrebbero sentirsi così; le 
cicatrici ed i lividi, in quanto segni "tangibili", fornirebbero invece una 
prova ai pazienti circa l'entità del loro malessere; 
 "Ritorno alla realtà" (Favazza, 1989): tale processo si situa al culmine di una 
serie di eventi precipitanti che coinvolgono il paziente borderline. Un 
iniziale evento, interazione o emozione perturbante genera nel soggetto un 
intenso stato di disagio emotivo che assume caratteristiche divoranti e si fa 
sempre più insostenibile; ciò può portare allo sviluppo di sintomi dissociativi 
quali la depersonalizzazione e al tipico senso di intorpidimento associatovi. 
Anche tale stato, tuttavia, si rivela assai penoso e difficile da superare: 
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l'autolesionismo è proprio una delle poche strategie capaci di alleviare tali 
sintomi dissociativi;  
 Esprimere la rabbia: per molti soggetti l'autolesionismo costituisce un canale 
di espressione della rabbia più sicuro e capace di generare un minor senso di 
colpa rispetto all'esprimere rabbia verso altri individui (Favazza, 1989); 
 Tentativo di controllare eventi ed emozioni: i soggetti con disturbo 
borderline si sentono spesso fuori controllo a causa delle loro difficoltà nei 
processi di regolazione emozionale; farsi del male è, per loro, un modo di 
acquisire il controllo degli eventi stressanti e dei comportamenti all'infuori 
del controllo degli altri (Favazza, 1989).   
 
Gli stessi autori suggeriscono inoltre come le condotte autolesive, in cui il dolore 
fisico provocato non di rado viene ritenuto più tollerabile del dolore emotivo che 
va a sostituire, costituiscano frequentemente un compromesso per non uccidersi e 
continuare a vivere. È interessante notare anche che la ricerca di attenzione non 
rientra tra le funzioni sopraccitate: a differenza di quanto comunemente si può 
pensare dunque non sarebbe questa la motivazione principale per cui i pazienti con 
BPD praticano autolesionismo, sebbene essa possa diventare un correlato 
secondario desiderabile al punto da configurarsi come un rinforzo positivo a tutti 
gli effetti. Gunderson (Gunderson, et al., 2010) a tale proposito ha riportato alcune 
conclusioni cui era giunto lo psichiatra Joe Triebwasser durante il suo training di 
specializzazione in psichiatria, descrivendo la personalità borderline come un 
disturbo iatrogeno dovuto al fatto che numerosi terapeuti e professionisti della 
salute mentale, senza rendersene conto, avevano incoraggiato i pazienti ad ottenere 
elevati livelli di attenzione e di accudimento attraverso le loro risposte 
sproporzionate ai gesti autolesivi dei pazienti stessi. Lo stesso Gunderson 
(Gunderson, et al., 2010) ha peraltro sottolineato che spesso i soggetti con BPD 
non si rendono pienamente conto della potenziale letalità dei propri 
comportamenti. L'autore ha successivamente descritto, in riferimento ad un 
precedente lavoro di Shearer e collaboratori (Shearer, 1994), le principali 
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motivazioni che sottendono l'autolesionismo secondo questi ultimi ricercatori: la 
maggior parte dei soggetti con BPD (59%) supererebbe il dolore emotivo 
attraverso l'inflizione del dolore fisico, analogamente a quanto suggerito da Stanley 
e Brodsky (ibidem); le condotte autolesive consentirebbero poi ai soggetti di 
autopunirsi (49%), di gestire i sentimenti (39%), di esercitare un controllo in 
generale (22%), di esprimere la propria rabbia (22%) e di poter sentire/superare la 
confusione (20%). 
Un lavoro esplorativo di Kleindienst e colleghi (Kleindienst et al., 2008) ha 
analizzato le motivazioni soggiacenti al NSSI con le relative interrelazioni, la sua 
frequenza, i metodi più utilizzati nonché il vissuto emotivo pre- e post-
autolesionismo in un gruppo di 95 donne con BPD. Le pazienti che hanno 
confermato di avere praticato in precedenza il NSSI sono state invitate a compilare 
un questionario auto-valutativo appositamente assemblato da parte del gruppo di 
ricerca sulla base del periodo semestrale passato caratterizzato dalla maggiore 
frequenza di condotte autolesive, rivelando che tali comportamenti sono 
generalmente sottesi da ragioni multiple. Più specificatamente la motivazione 
principale addotta dalle pazienti è stata l'abbassamento della tensione, che ha 
giocato un ruolo predominante, seguita dalla riduzione dei sentimenti spiacevoli e 
dall'autopunizione. Sono poi emerse, in misura minore, aspettative legate agli stati 
dissociativi (riacquisire il controllo, tornare consapevole delle proprie sensazioni 
corporee e sentirsi di nuovo reali), comunque legate all'allontanamento o alla 
riduzione di stati ed emozioni negative, configurando il NSSI come un 
comportamento rinforzato negativamente. In maniera interessante, circa la metà del 
gruppo sperimentale ha inoltre dimostrato di ricorrere all'autolesionismo nel 
tentativo di indurre sensazioni piacevoli che fungono da rinforzo positivo (provare 
piacere, ottenere un effetto stimolante e migliorare la propria concentrazione), 
sebbene queste non fossero le ragioni primarie soggiacenti al NSSI. Kleindienst e 
il suo gruppo suggeriscono che tali categorie di motivazioni non siano mutuamente 
esclusive ma possano presentarsi nel medesimo individuo; parallelamente, lo stato 
emotivo delle pazienti è risultato costellato da una moltitudine di emozioni prima e 
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dopo gli atti autolesivi. Più precisamente, prima del NSSI sono state riferite 
numerose emozioni quasi mai positive, quali ad esempio demoralizzazione, senso 
di vuoto, rabbia, senso di colpa, disgusto ed intorpidimento (si ripensi al concetto 
di "ritorno alla realtà" di Favazza, ibidem), accompagnate da una fortissima 
sensazione di tensione interiore; il gesto autolesivo è risultato seguito da un senso 
di riduzione della tensione e da un aumento significativo del senso di sollievo e di 
rilassamento ma anche della vergogna provata dalle pazienti, mentre sono stati 
riportati dati contrastanti per quanto riguarda il senso di colpa. Gli autori ritengono 
pertanto che l'autolesionismo sia effettivamente in grado di attenuare diverse 
emozioni negative che attanagliano i soggetti con BPD e che esso venga impiegato 
come strategia di coping per far fronte alla disregolazione emotiva caratteristica del 
disturbo, confermando buona parte delle osservazioni di Stanley e Brodsky ed 
apportando un contributo significativo per quanto riguarda la conoscenza dello 
stato emotivo dei pazienti prima e dopo tali comportamenti. 
Perroud e colleghi (Perroud, Dieben, Nicastro, Muscionico, & Huguelet, 2012) si 
sono concentrati invece sulla cronologia e sui significati sottesi specificatamente 
dal cutting in 22 soggetti con disturbo borderline. Gli autori hanno osservato che il 
DSH declinato sotto forma di tagli auto-inflitti ha la specifica funzione di ridurre la 
tensione e, quando presente, l'ideazione suicidaria dei pazienti dando loro un senso 
di sollievo: prima del cutting infatti i soggetti generalmente sperimentano 
un'escalation di sentimenti negativi con aumento dell'ideazione suicidaria 
accompagnata da un profondo senso di anestesia che viene mitigato al compimento 
del gesto. È emerso tra l'altro che la maggior parte degli episodi autolesivi si è 
concentrata nella fascia oraria notturna, soprattutto intorno alle 11 p.m., e ha 
coinvolto perlopiù soggetti con bassa intenzionalità suicidaria; ciò potrebbe essere 
almeno in parte riconducibile al fatto che la maggior parte dei soggetti del gruppo 
sperimentale è risultata disoccupata al momento delle valutazioni, con possibili 
esiti negativi sul ritmo circadiano dei pazienti stessi. I dati suggeriscono anche che 
i gesti automutilanti dotati di finalità suicidaria siano qualitativamente differenti da 
quelli che ne sono privi: i primi comporterebbero infatti una minore riduzione 
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complessiva della tensione rispetto ai secondi e sarebbero più frequentemente 
associati ad un'elevata ideazione suicidaria, ad un'aumentata profondità delle ferite 
nonché ad un maggior numero di conseguenze negative (come ad esempio l'abuso 
di sostanze, le abbuffate o l'infliggersi altri tagli). Le condotte autolesive compiute 
dai soggetti con sintomi psicotici potrebbero poi costituire un sottotipo particolare 
di DSH, accompagnato da conseguenze negative ancora più frequenti. Anche 
Perroud e collaboratori concludono identificando il cutting come una strategia di 
coping disfunzionale adottata dai soggetti affetti da BPD per gestire la risposta allo 
stress. 
Gunderson e Ridolfi (Gunderson & Ridolfi, 2001) infine hanno osservato che 
spesso il tagliarsi permette all'individuo di alleviare una condizione assai penosa e 
non perfettamente articolata che include convinzioni di cattiveria e di alienazione, 
vergogna e rimorso; il cutting assumerebbe allora una connotazione simile agli atti 
di espiazione religiosa dei propri peccati e sarebbe seguito da fantasie di perdono 
che concorrerebbero a determinare il senso di sollievo provato dal paziente. 
L'autolesionismo entro il BPD assume dunque i tratti di un fenomeno 
estremamente articolato e complesso, capace di veicolare una pluralità di 
significati che non sempre i familiari ed i clinici stessi riescono ad identificare, a 
causa anche del grande impegno emotivo che assistere una persona con tale 
patologia solitamente comporta. Questo tipo di comportamenti costituisce 
generalmente una strategia di coping disfunzionale che potrebbe aiutare il paziente 
a gestire il distress oppure la disregolazione emotiva caratteristica del disturbo. 
L'autolesionismo viene inoltre visto frequentemente come un compromesso cui il 
paziente scende per evitare di uccidersi; una delle principali funzioni che lo 
sottendono è la riduzione della tensione interiore, insieme al tentativo di esercitare 
un controllo, all'autopunizione e alla regolazione emozionale (ibidem). 
Curiosamente, la regolazione emotiva è risultata una delle principali funzioni che 
le condotte autolesive rivestono nella popolazione non-clinica insieme 
all'autopunizione e alla gestione delle relazioni interpersonali, regolando la 
distanza ed il livello di intimità condiviso con l'altro (Walsh, 2007; Wilkinson, 
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2013). Le persone affette da disturbo borderline inoltre sperimentano molto 
frequentemente sia il NSSI sia ideazione suicidaria cronica unita a minacce e 
ripetuti tentativi di suicidio a basso rischio di letalità, tant'è che tale combinazione 
di comportamenti autodistruttivi costituisce un aspetto prototipico del BPD 
(ibidem). 
Vale la pena evidenziare che il NSSI viene spesso praticato e vissuto come 
qualcosa di estremamente privato, che genera una grande vergogna nei pazienti e 
che viene sovente negato e nascosto agli altri. L'autolesionismo finisce così per 
assumere una connotazione apparentemente paradossale: da un lato infatti i 
pazienti si fanno del male per sfuggire ad una sofferenza così divorante da essere 
intollerabile, dall'altro lato il fatto stesso di praticare l'autolesionismo è fonte di 
disagio fisico ed emotivo (Stanley & Brodsky, 2011). 
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1.3 Predittori delle condotte autodistruttive 
 
 
Approfondendo l'aspetto della vergogna, è stato indagato il suo ruolo come 
predittore del cosiddetto self-inflicted injury (SII), che comprende sia 
l'autolesionismo sia i comportamenti suicidari, in un campione di 77 donne con 
BPD (Brown, Linehan, Comtois, Murray, & Chapman, 2009). Brown e colleghi 
hanno analizzato il livello di vergogna riferito dalle pazienti, i comportamenti non 
verbali e le espressioni facciali ad essa riconducibili nonché varie sfaccettature ed 
emozioni associate alla vergogna stessa (paura, senso di colpa, rabbia) durante una 
serie di interviste incentrate sul racconto di un precedente comportamento 
autodistruttivo e delle relative circostanze scatenanti. I risultati mostrano che livelli 
elevati di comportamenti non verbali ascrivibili alla vergogna predicono una 
maggior probabilità di commettere un nuovo episodio di SII e di farlo in tempi 
ravvicinati, e tale associazione persiste anche dopo aver controllato l'effetto dei 
comportamenti autodistruttivi precedenti e delle altre emozioni associate alla 
vergogna. Non si può dire invece lo stesso per il livello di vergogna riportato dalle 
pazienti, poiché controllando l'effetto della paura tale associazione scompare. Ciò 
potrebbe suggerire che sono le emozioni negative in generale, piuttosto che la 
vergogna di per sé, ad essere associate al SII; potrebbe entrare parimenti in gioco 
una sola sfaccettatura della vergogna nel determinare le condotte autodistruttive, 
ossia quella legata alla paura del rifiuto da parte degli altri. Nel complesso, Brown 
et al. ritengono che le espressioni facciali di vergogna emerse durante un'intervista 
sui precedenti episodi di SII siano l'unico vero predittore dei futuri episodi di SII, 
fornendo un parziale supporto alla loro ipotesi secondo cui la vergogna costituisce 
un predittore unico e specifico del comportamento autodistruttivo tra i soggetti 
affetti da BPD. 
Zanarini e colleghi (Zanarini, Laudate, Frankenburg, Reich, & Fitzmaurice, 2011) 
hanno recentemente studiato i principali predittori dell'autolesionismo analizzati in 
letteratura (quali gli stati dissociativi e le esperienze maladattive precoci) insieme 
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ad altri ritenuti fondamentali dal loro gruppo ricerca (ad esempio la depressione 
maggiore e l'abuso di sostanze) in uno studio longitudinale della durata di 10 anni, 
che ha coinvolto 290 soggetti con una diagnosi di BPD valutati alla baseline e a 5 
follow-up a distanza di 2 anni gli uni dagli altri. I risultati di Zanarini e 
collaboratori suggeriscono che la gravità delle esperienze infantili di abuso e 
trascuratezza, insieme all'entità delle esperienze dissociative, sono risultate 
associate all'autolesionismo praticato nel corso del tempo; inoltre il fatto di avere 
subito abusi sessuali in età adulta e/o di avere un partner violento è legato ai 
comportamenti autolesivi continuativi, mentre gli stati d'animo e le cognizioni 
disforiche quali l'idea di essere cattivi si sono rivelati predittori della presenza di 
autolesionismo nel corso dei vari follow-up. Degno di nota è anche il ruolo di 
variabili come il sesso femminile e la presenza di depressione maggiore. Zanarini e 
colleghi concludono pertanto suggerendo che i fattori pertinenti alle esperienze 
traumatiche vissute nel corso della vita sono associate con l'autolesionismo nel 
corso del tempo; la presenza di un episodio depressivo maggiore e le 
manifestazioni del BPD sul piano cognitivo (soprattutto la dissociazione e le 
convinzioni) sono peraltro risultate associate all'espletazione di condotte autolesive 
nel corso del tempo. 
Zaki e collaboratori (Zaki, Coifman, Rafaeli, Berenson, & Downey, 2013) hanno 
preso in esame il ruolo della ruminazione e della capacità di differenziare le 
emozioni nel predire gli atti e la spinta all'autolesionismo nei soggetti con BPD: 
partendo da evidenze recenti in letteratura secondo cui lo stile cognitivo ruminativo 
sarebbe il mediatore cruciale tra la disregolazione emotiva ed il NSSI in questi 
pazienti (Selby & Joiner, 2009), come vedremo meglio più avanti, sono stati 
selezionati 38 soggetti con BPD aventi una storia di condotte autolesive che hanno 
completato un diario giornaliero per 21 giorni. I risultati confermano l'associazione 
tra l'interazione dei due processi ed il NSSI, sia per quanto riguarda la spinta a 
praticare l'autolesionismo sia per quanto riguarda l'espletazione dei comportamenti 
stessi. Più specificatamente sembrerebbe che la relazione tra ruminazione e NSSI 
sia moderata dalla scarsa capacità di differenziazione emozionale: la ruminazione 
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predirebbe dunque l'autolesionismo e la spinta a farsi del male nei soggetti con una 
scarsa abilità di differenziazione emozionale. Rifacendosi all'Emotional Cascade 
Model di Selby et al. (Selby & Joiner, 2009), Zaki e colleghi suggeriscono inoltre 
che quando i soggetti con BPD sono immersi in una cascata di eventi emotivi il 
fatto di riuscire efficacemente a rapportarsi con tali emozioni, differenziandole in 
modo appropriato, avrebbe un vero e proprio effetto protettivo rispetto al NSSI. 
Alcuni contributi interessanti infine si sono concentrati sugli elementi associati 
prospetticamente con i tentativi e  con le minacce di suicidio nei soggetti con BPD. 
In particolare Wedig et al., dello stesso gruppo di ricerca di cui fanno parte anche 
Zanarini e Frankenburg (Wedig, Frankenburg, Bradford Reich, Fitzmaurice, & 
Zanarini, 2013), hanno monitorato un gruppo di 290 pazienti per 16 anni rilevando 
alcuni risultati interessanti: innanzitutto il tasso di prevalenza delle minacce 
suicidarie ha subito una costante riduzione nel corso degli anni, analogamente a 
quelli dell'autolesionismo e dei tentativi di suicidio descritti in precedenza 
(Zanarini, et al., 2008) (ibidem). In aggiunta, alcuni stati emotivi connessi alle 
relazioni con gli altri nonché alcuni pattern di comportamento interpersonale si 
sono mostrati dei buoni predittori delle minacce di uccidersi: il fatto di sentirsi 
abbandonati o senza speranza, insieme all'essere richiestivi e manipolativi, 
spingerebbe infatti i pazienti borderline a ricorrere alle minacce di suicidio come 
strategia disfunzionale per regolare queste emozioni intollerabili e per avvicinare 
disperatamente gli altri significativi a sé. Questi risultati richiamano quanto 
suggerito da Gunderson e Ridolfi (Gunderson & Ridolfi, 2001), secondo i quali la 
possibilità di perdere l'altro significativo (e dunque di rimanere privi di un 
ambiente di contenimento) spingerebbe i soggetti con BPD ad esagerare 
iperbolicamente i propri stati d'animo e ad attuare delle "richieste di aiuto" sotto 
forma di minacce di uccidersi e di gesti suicidari ed autolesivi; ciò spingerebbe 
frequentemente l'altra persona a restare ma avvierebbe al contempo una 
caratteristica dinamica di "dipendenza ostile", in cui l'altro che si sente manipolato 
resta vicino al paziente, cercando di tenere le distanze, ma si sente 
simultaneamente "sotto scacco" a causa delle minacce di suicidio. Yen ed il suo 
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gruppo invece (Yen et al., 2004) si sono concentrati sui criteri diagnostici del 
DSM-IV-TR (APA, 2000), valutando la relazione tra ognuno di questi ultimi e 
l'attuazione di comportamenti suicidari in uno studio prospettico che ha coinvolto 
un campione di 621 pazienti monitorati per 2 anni. Premessa la distinzione 
concettuale operata dagli autori tra comportamenti suicidari (intesi come qualsiasi 
tipo di comportamento autodistruttivo indipendentemente dalla gravità e 
dall'intenzionalità che lo sottende, ad esempio i gesti) e tentativi di suicidio 
propriamente detti (condotte la cui motivazione di fondo è maggiormente accertata 
e i cui effetti dal punto di vista medico sono almeno di media entità), i risultati 
mostrano che una volta escluso il criterio delle condotte autodistruttive quello 
maggiormente in grado di predire la messa in atto di comportamenti suicidari è 
l'instabilità emotiva, mentre l'eventuale presenza di depressione maggiore non 
sembra associata alle condotte autodistruttive. Sembrerebbero inoltre esistere 
specifici fattori di rischio per l'attuazione dei comportamenti suicidari, come ad 
esempio i criteri dell'impulsività e del disturbo dell'identità, qualitativamente 
distinti dai fattori di rischio per la messa in atto dei tentativi di suicidio, quali le 
esperienze di abuso infantile. Secondo un recente lavoro di Soloff e colleghi (P. H. 
Soloff & Chiappetta, 2012a), i predittori dei tentativi di suicidio non sarebbero 
stabili, ma tenderebbero a mutare nel corso del tempo: nel corso dei primi 12 mesi 
infatti i tentativi dei 90 partecipanti allo studio sono stati predetti soprattutto dalla 
presenza di un episodio depressivo maggiore; successivamente invece la gravità 
della patologia (4° anno di follow-up), una storia familiare di suicidi (4° e 6° 
follow-up), l'assenza di un trattamento in regime ambulatoriale e basso status 
socio-economico (6°anno di follow-up), nonché livelli scadenti di funzionamento 
psicosociale e globale come un basso livello di istruzione (tutti i follow-up), hanno 
avuto un ruolo predominante. Questi ultimi indicatori in particolare si sono rivelati 
cruciali nel differenziare i pazienti che hanno tentato il suicidio da coloro che non 
lo hanno tentato. Anche in questo lavoro il tasso di prevalenza dei tentativi 
suicidari sia andato incontro ad un regolare declino nel corso degli anni, come 
osservato da Zanarini e colleghi (Zanarini, et al., 2011) (ibidem). In un altro lavoro 
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infine sempre Soloff et al. (P. H. Soloff & Chiappetta, 2012b) hanno cercato di 
distinguere 2 sottotipi di BPD in base alla letalità e alla ricorrenza dei 
comportamenti suicidari emessi, mediante l'individuazione dei rispettivi predittori 
in uno studio longitudinale di 10 anni che ha coinvolto 252 pazienti. I fattori di 
rischio riconducibili ad una traiettoria ad alto rischio includono l'età più avanzata, 
un basso status socio-economico ed una storia di precedenti ricoveri alle spalle; 
una traiettoria a bassa letalità è risultata invece associata a maggiori livelli di 
negativismo, di disturbi da abuso di sostanze nel corso della vita e da un disturbo 
di personalità istrionico o narcisistico in comorbidità. Per quanto riguarda invece i 
tentativi ripetuti di suicidio l'età più avanzata ed una storia di ricoveri precedenti 
sono risultati associati a tentativi ad alta letalità. 
Ancora una volta abbiamo dunque una dimostrazione della complessità che il 
fenomeno dei comportamenti autodistruttivi riveste entro il BPD: vi sarebbero 
infatti una serie di elementi capaci di predire la futura o imminente messa in atto di 
tali condotte e che possono essere considerati dei "campanelli d'allarme", tenendo 
comunque conto che i tassi di prevalenza di NSSI e tentativi di suicidio sembrano 
abbassarsi regolarmente nel corso degli anni. Potremmo dunque definire questo 
insieme di comportamenti come un vero e proprio fenomeno "esplosivo". 
Identificando per tempo le condotte autolesive e suicidarie e riuscendo a 
comprendere le funzioni e le motivazioni sottese da tali condotte si potrebbe 
dunque intervenire a 360°, sia agendo sul paziente mediante un intervento integrato 
psicoterapico-farmacologico sia agendo sul suo ambiente di vita, in modo da 
controllare i potenziali fattori di rischio per l'attuazione futura dei comportamenti 
autodistruttivi e monitorare il soggetto nel tempo. Un buon approccio (laddove non 
sia necessario un ricovero) potrebbe essere quello di offrire al paziente la 
possibilità di un trattamento combinato farmacologico-psicoterapico in regime 
ambulatoriale, parallelamente ad un intervento psicoeducativo e psicoterapico di 
sostegno sui familiari, sottolineando la possibilità di richiedere ulteriori colloqui 
nei momenti più bui. Il soggetto con BPD potrebbe sentire così di avere un 
maggior controllo sulla propria malattia e potrebbe sentirsi più attivamente 
29 
 
coinvolto nel processo di terapia, sia grazie al maggior sostegno da parte di 
familiari sia grazie al fatto che è lui stesso a decidere di poter chiedere ulteriore 
supporto, similmente a quanto accade quando si applica il principio della finta 
sottomissione di Gunderson (Gunderson, et al., 2010; Gunderson & Ridolfi, 2001) 
che conferisce al paziente un maggior senso di agency. Tra i potenziali fattori 
capaci di predire i comportamenti suicidari sono stati chiamati in causa stressor 
quali le esperienze di abuso infantile, un basso status socio-economico e la gravità 
del BPD; è stato peraltro proposto che tali predittori varino nel corso del tempo. 
Alcuni criteri diagnostici del disturbo borderline nel DSM-IV-TR (APA, 2000), 
quale l'instabilità emotiva, sarebbero a loro volta efficaci predittori della messa in 
atto di comportamenti suicidari. Per quanto riguarda l'autolesionismo invece è stato 
suggerito il ruolo di una serie di indicatori di basso funzionamento psicosociale e 
globale insieme al fatto di avere subito esperienze traumatiche nel corso della 
propria vita, come ad esempio abusi sessuali o fisici da parte del partner; è stato 
anche suggerito che il sesso femminile e la presenza di depressione maggiore 
possano costituire un fattore di rischio per l'espletazione del NSSI. Si è fatta 
peraltro strada l'ipotesi secondo la quale uno stile cognitivo ruminativo combinato 
con una scarsa capacità di distinguere le emozioni provate predica l'impulso 
all'autolesionismo e la sua stessa messa in atto. 
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1.4 Modelli esplicativi 
 
 
Cerchiamo ora di capire più dettagliatamente come si svolge un episodio di 
autolesionismo: in altre parole, cerchiamo di individuare gli step che conducono il 
soggetto con BPD a farsi del male. Ci concentreremo in particolare su 2 modelli 
esplicativi che sono stati proposti in letteratura: l'Emotional Cascade Model di 
Selby e colleghi (Selby & Joiner, 2009) ed il Modello dell'Autoregolazione di 
Stanley e Brodsky (Stanley & Brodsky, 2011); verranno infine discusse alcune 
considerazioni di Gunderson e Ridolfi (Gunderson & Ridolfi, 2001) secondo una 
prospettiva interpersonale, che si sposano bene con entrambi i modelli. Selby e 
collaboratori (Selby & Joiner, 2009) hanno proposto un modello che cerca di 
collegare direttamente la disregolazione emotiva e la disregolazione 
comportamentale nei pazienti con personalità borderline, muovendo dalle 
concettualizzazioni etiopatogenetiche della Linehan sul BPD (Linehan, 1993): 
secondo l'autrice infatti la combinazione di eventi ambientali invalidanti e di 
predisposizioni biologiche porterebbero il soggetto borderline a sviluppare una 
"vulnerabilità emozionale" che comporta una maggiore sensibilità agli stimoli 
emotivi, un'aumentata intensità delle emozioni provate ed un ritorno più lento alla 
baseline. Da tale disregolazione emotiva deriverebbe poi quella comportamentale, 
poiché le azioni "estreme" tipiche dei soggetti con BPD consentirebbero loro di 
deviare l'attenzione dagli stati emotivi spiacevoli. Secondo Selby e colleghi i 
pazienti andrebbero incontro ad una vera e propria "cascata emotiva", derivante da 
un processo che si autoalimenta in cui elevati livelli di ruminazione sulle emozioni 
negative provate incrementano l'intensità delle emozioni stesse, e viceversa la 
maggior intensità delle emozioni aumenta l'attenzione agli stimoli emotivi negativi, 
col risultato che i livelli di rimuginio si innalzano ulteriormente. In questo modo il 
soggetto diviene sempre più reattivo a stimoli emotivi anche di minima entità, 
prigioniero di un circolo vizioso che può durare per lungo tempo. Il paziente 
ricerca quindi delle fonti di distrazione dagli stati emotivi spiacevoli nel tentativo 
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disperato di stare meglio, tuttavia gli stimoli di bassa intensità non sono sufficienti 
a cortocircuitare il loop emotivo-ruminativo, visto il grado di affettività negativa 
sperimentata: ecco che entra in scena la disregolazione comportamentale. Tali 
condotte infatti, quali le abbuffate, l'abuso di sostanze ed il NSSI, forniscono un 
insieme  di stimolazioni corporee molto potenti e sarebbero dunque in grado di 
causare lo shifting attentivo anelato dal soggetto. La ruminazione è dunque vista da 
Selby et al. come il cuore pulsante delle cascate emotive; vi sono poi alcuni fattori 
capaci di interagire con i processi ruminativi medesimi mantenendo o aggravando 
addirittura gli esiti delle cascate emotive: le preoccupazioni e (nella loro forma più 
estrema) la catastrofizzazione potrebbero essere dei sottotipi specifici di 
ruminazione capaci di elicitare una cascata emotiva, ad esempio a partire 
dall'azione di una persona significativa misinterpretata come un segno di 
abbandono oppure contribuendo all'ideazione paranoide dei pazienti. Il tentativo di 
neutralizzare i pensieri ruminativi potrebbe paradossalmente contribuire al 
rimuginio stesso mediante un effetto di "rebound"; una scarsa tolleranza allo stress 
infine potrebbe interagire con le emotional cascade nel senso che i pazienti 
intolleranti potrebbero essere consapevoli dell'inizio di una cascata emotiva e, una 
volta iniziato ad avvertire lo stress, espletare immediatamente un comportamento 
disregolato (Gratz, Rosenthal, Tull, Lejuez, & Gunderson, 2006). Le emotional 
cascade costituirebbero dunque l'elemento centrale di un complesso network da cui 
deriverebbe il BPD, in una prospettiva emergentista. Un altro lavoro di Selby e 
colleghi (Selby, Anestis, Bender, & Joiner, 2009) ha esplorato vari aspetti 
dell'Emotional Cascade Model sottoponendo 142 soggetti, diversi dei quali 
soddisfacenti i criteri diagnostici per il BPD, ad un assessment approfondito e ad 
una procedura di induzione dei processi ruminativi. I risultati confermano la bontà 
del modello, rivelando una forte associazione tra sintomi borderline e cascate 
emotive. Un altro aspetto interessante emerso è che i soggetti con personalità 
borderline hanno mostrato un livello più elevato di emozioni negative sia prima 
che dopo l'induzione dei processi ruminativi, nonché una maggior reattività 
all'induzione stessa testimoniata dall'escalation di affetti negativi nettamente 
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superiore a quella dei soggetti sani. Le emozioni positive invece sembrano non 
essere influenzate dalla ruminatività. La spiegazione offerta dall'Emotional 
Cascade Model risulta ancora più intrigante se consideriamo che alcuni lavori 
(Baer, Peters, Eisenlohr-Moul, Geiger, & Sauer, 2012) sostengono che la 
disregolazione emotiva del BPD sarebbe fortemente associata, e probabilmente 
preceduta, da una serie di bias cognitivi che favorirebbero il mantenimento della 
disregolazione emotiva stessa; tali difettività cognitive includerebbero, tra le altre, 
proprio i processi ruminativi nonché i tentativi di soppressione dei pensieri ed il 
pensiero dicotomico. La proposta teorica di Selby e colleghi non risulta peraltro 
incompatibile con altri fattori cognitivi che sono stati chiamati in causa per 
comprendere il fenomeno dell'autolesionismo entro il BPD: Stanley e Brodsky 
(Stanley & Brodsky, 2011) sottolineano infatti che il NSSI è spesso sostenuto da 
due credenze fisse, definite "credenze distorte" dalla Beck (Beck, 1995) e "miti" 
dalla Linehan (Linehan, 1993). I pazienti si riterrebbero infatti incapaci di gestire il 
dolore emotivo provato, mentre quello fisico apparirebbe decisamente più 
tollerabile ai loro occhi; in aggiunta l'autolesionismo sarebbe frequentemente visto 
da questi soggetti come l'unica via d'uscita da un insieme di stati emotivi penosi e 
divoranti, che consentirebbe loro di  fulmini a ciel sereno" insorti dal nulla oppure 
come elicitate da stimoli ritenuti fuori dal proprio controllo (anche se non sempre 
ciò è vero).  
Il Modello dell'Autoregolazione (Stanley & Brodsky, 2011) offre una prospettiva 
teorica nettamente differente per descrivere sia l'autolesionismo sia i 
comportamenti suicidari entro il disturbo borderline. Le osservazioni di Stanley e 
Brodsky muovono dalle evidenze in letteratura che documentano quanto sia 
dolorosa la condizione soggettiva di chi soffre di BPD. Zanarini e colleghi 
(Zanarini, et al., 1998) (ibidem) hanno osservato ad esempio che queste persone si 
sentono per buona parte del tempo sole (63.5%), sopraffatte (61.7%), senza valore 
(59.5%), arrabbiate (52.6%) o non capite (51.8%); numerosi pazienti inoltre hanno 
mostrato di stare male per motivi "peculiari del BPD" quali il sentirsi abbandonati 
(44.6%), come se si stessero uccidendo o facendo del male (44%), come se fossero 
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bambini piccoli (39.1%), traditi (35.9%), fuori controllo (33.5%) e cattivi (23.5%). 
Coloro che soffrono di disturbo borderline hanno difficoltà nel decifrare ed 
accettare le proprie emozioni, che hanno su di loro un impatto molto forte e che 
frequentemente sono seguite dall'autosvalutazione e dall'autocondanna. Questi 
pazienti inoltre sono spesso in lotta con la sensazione pervasiva di essere cattivi, 
mentre il sentirsi profondamente inutili li porta a mal tollerare le delusioni ed i 
rifiuti. Tutto questo caos cognitivo, emotivo ed esperienziale contribuisce così a 
rendere i pazienti estremamente critici e giudicanti verso se stessi e li porta a 
diventare dipendenti dagli altri per ricevere qualche conferma circa il proprio 
valore personale; per questo motivo le delusioni interpersonali sono vissute in 
modo tanto catastrofico da questi pazienti: esse costituiscono una minaccia per la 
loro (già) bassa autostima, cui rispondono con una miscellanea di sentimenti 
rabbiosi verso gli altri e verso se stessi. L'autocondanna per essere così vulnerabili, 
la rabbia autodiretta ed il sentirsi cattivi portano, secondo Stanley e Brodsky, 
all'autolesionismo e ai comportamenti suicidari. Questi autori ritengono peraltro 
che i comportamenti autodistruttivi rivestano 2 funzioni fondamentali per i soggetti 
con personalità borderline: infliggere dolore fisico e regolare le emozioni ed il sé, 
restituendo al paziente una sensazione di benessere. Più specificatamente, il 
Modello dell'Autoregolazione prevede che l'esperienza degli individui con 
personalità borderline sia costellata da un insieme di pensieri ed emozioni 
intollerabili ai loro occhi, che essi sentono di non poter controllare; ciò spesso 
porta all'autocondanna in quanto il paziente non accetta di sentirsi fuori controllo 
in questo modo (si ripensi a tal proposito al processo di auto-invalidazione 
descritto dalla Linehan, ibidem), col risultato che la sofferenza del soggetto si 
amplifica ulteriormente. A questo punto il soggetto sente di dover assolutamente 
fare qualcosa per uscire da una simile condizione. Più il tempo passa, più la spinta 
ad agire aumenta e viene percepita come una soluzione valida: ecco che possono 
entrare in gioco le condotte autolesive o quelle suicidarie. L'atto è "riuscito" una 
volta che ha esercitato la propria funzione regolatoria, restituendo al paziente un 
senso di controllo ed il tanto sospirato sollievo dalla sofferenza. Secondo gli autori 
34 
 
il Modello dell'Autoregolazione può avere numerose implicazioni in ambito 
terapeutico, suggerendo alcuni punti che la valutazione delle condotte 
autodistruttive dovrebbe necessariamente comprendere: la funzione di tali gesti, le 
intenzioni dei gesti autolesivi e/o suicidari commessi in passato, i fattori cognitivi 
che contribuiscono all'espletazione di tali condotte nonché le conseguenze che 
rinforzano i comportamenti autodistruttivi stessi. 
Veniamo ora ad alcune considerazioni di Gunderson e Ridolfi (Gunderson & 
Ridolfi, 2001) circa gli stimoli e le esperienze "trigger" per le condotte 
autodistruttive in un'ottica interpersonale. Secondo questi autori, quando gli 
individui con BPD sentono che qualcuno si prende cura di loro (e funge quindi da 
ambiente di contenimento) essi si comportano come dei "depressed waif": grati per 
le cure ricevute, tendenti a simpatizzare con gli altri, ricettivi alle interpretazioni 
durante la psicoterapia. Se invece, come accennato in precedenza (ibidem), si 
prospetta per i pazienti la possibilità di perdere l'altro significativo e dunque di 
rimanere privi di un ambiente che svolga la funzione di holding essi ricorrono al 
loro tipico stile "iperbolico" esagerando le proprie emozioni per il timore di non 
essere altrimenti considerati (Zanarini & Frankenburg, 1994) ed inviano parimenti 
delle "richieste di aiuto" sotto forma di minacce di suicidio e comportamenti 
autodistruttivi, nel tentativo di elicitare una risposta di accudimento da parte delle 
altre persone. Tali comportamenti sono potenzialmente letali ed hanno 
generalmente l'effetto di mantenere la vicinanza dell'altro significativo che però, 
sentendosi manipolato, cerca di tenere le distanze dal soggetto con BPD, 
rimanendo al tempo stesso ostaggio delle sue minacce di suicidio, in una 
caratteristica dinamica di "dipendenza ostile". Se, infine, i pazienti si sentono a 
tutti gli effetti privi di un ambiente di contenimento un ulteriore set di 
manifestazioni comportamentali diviene evidente: in questo caso infatti gli 
individui borderline possono ricorrere all'autolesionismo come mezzo per sentirsi 
vivi, in quanto il dolore è per loro rassicurante, mentre i comportamenti suicidari 
possono indicare la loro prontezza a morire a meno che qualcuno non tenti di 
salvarli. In altre parole, i pazienti che sperimentano un abbandono concreto o 
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immaginario diventano delle vere e proprie "bombe ad orologeria". Analoghe 
considerazioni sul funzionamento interpersonale dei soggetti con BPD sono state 
fatte anche da Stanley e Siever (Stanley & Siever, 2010). 
Quanto suggerito da Gunderson e Ridolfi (Gunderson & Ridolfi, 2001) è 
compatibile sia con la proposta di Selby e del suo gruppo (Selby & Joiner, 2009) 
riguardante le emotional cascade sia con il modello di Stanley e Brodsky (Stanley 
& Brodsky, 2011) e ci permette di sottolineare quanto la dimensione interpersonale 
sia implicata nell'innescare le escalation emotive e cognitive che conducono 
all'espletazione delle condotte autodistruttive; tale categoria di comportamenti si 
configura pertanto come dotata di una forte connotazione relazionale e al contempo 
come un fenomeno estremamente privato, un parallelismo che sembra solo 
apparentemente un ossimoro. 
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1.5 Correlati neurobiologici delle condotte autodistruttive 
 
 
Negli ultimi anni, in seguito al boom della ricerca neuroscientifica e alla 
sofisticatezza delle tecniche di neuroimaging, diversi studi hanno tentato di 
evidenziare gli aspetti neurocognitivi caratteristici del BPD, anche in riferimento 
alle condotte autodistruttive (come vedremo più avanti), nonché le alterazioni 
morfo-funzionali del sistema nervoso prototipiche del BPD, sebbene i lavori 
specificatamente dedicati alle modificazioni distintive dei comportamenti 
autodistruttivi non siano numerosissimi. In quest'ultimo ambito rientra un lavoro di 
Grant e collaboratori (J. E. Grant et al., 2007), che hanno suggerito la presenza di 
alterazioni microstrutturali della sostanza bianca nelle regioni frontali anteriori dei 
pazienti praticanti l'autolesionismo. Questo dato risulta coerente con i numerosi 
lavori che documentano la grande impulsività dei soggetti con personalità 
borderline e potrebbe riflettere l'incapacità dei pazienti nel dilazionare la 
gratificazione immediata derivante dal NSSI in virtù delle conseguenze a lungo 
termine dell'autolesionismo (Bechara, Tranel, & Damasio, 2000). I risultati di 
Grant e colleghi sono inoltre coerenti con alcuni studi neuropsicologici sul BPD 
(LeGris & van Reekum, 2006; Ruocco, 2005) che vedremo più avanti. Un lavoro 
estremamente interessante di Kraus e colleghi (Kraus et al., 2010) ha fatto ricorso 
ad una serie di registrazioni audio che descrivono step-by-step un episodio di 
autolesionismo, la relativa situazione "trigger" e le conseguenze secondo la tecnica 
dello script-driven imagery rilevando che i soggetti con BPD hanno esibito una 
deattivazione della corteccia orbitofrontale (OFC) molto più marcata rispetto ai 
controlli mentre immaginavano le reazioni emotive e cognitive ad un evento 
stressante, parallelamente ad un incremento dell'attivazione della corteccia 
prefrontale dorsolaterale (DLPFC) che i controlli non hanno mostrato. Durante 
l'immaginazione dell'atto autolesivo, inoltre, i pazienti hanno esibito una 
significativa riduzione dell'attivazione corticale nell'area cingolata mediale, 
anch'essa assente nei controlli. Nel complesso, i dati suggeriscono un probabile 
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aumento del coinvolgimento emotivo dei pazienti riconducibile ad un possibile 
impairment nel monitoraggio attivo delle informazioni nonché una probabile 
difficoltà nel modulare e nell'inibire la reattività emotiva agli eventi stressanti. Un 
recente lavoro di Kaess e colleghi (Kaess et al., 2012) ha rilevato invece 
un'ipoattivazione dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) in un gruppo di  
adolescenti automutilanti con BPD in risposta ad uno stressor psicosociale acuto. 
Gli autori hanno pertanto ipotizzato che una condizione di stress cronico possa 
mettere a dura prova l'asse HPA dei giovani pazienti, ma non il loro sistema 
nervoso autonomo né le loro risposte emotive agli stimoli; di conseguenza, la 
ridotta risposta cortisolica porterebbe questi soggetti a sperimentare esperienze di 
stress più forti e a disporre di una ridotta capacità di recupero. I risultati di Kaess et 
al. sono tuttavia in contrasto con le conclusioni di Jovev e del suo gruppo (Jovev et 
al., 2008), che hanno rilevato un incremento volumetrico dell'ipofisi in un gruppo 
di adolescenti borderline con comportamenti parasuicidari e che hanno considerato 
tale dato suggestivo di un'iperreattività dell'asse HPA. Per quanto riguarda infine i 
comportamenti suicidari, Soloff e colleghi (P. H. Soloff et al., 2012) hanno 
riscontrato alcune differenze nella concentrazione della sostanza grigia tra i 
soggetti borderline che cercano di togliersi la vita e quelli che non ci provano, 
nonché tra i pazienti che compiono tentativi ad alta oppure a bassa letalità: le 
principali strutture coinvolte sono risultate le aree orbitofrontali, temporali, 
paralimbiche ed insulari. In particolare, per quanto riguarda i pazienti con condotte 
suicidarie, quelli che commettono tentativi ad alta letalità hanno mostrato riduzioni 
della sostanza grigia più marcate a livello del giro temporale medio-superiore dx, 
del giro frontale orbitario medio-inferiore dx, dell'insula dx, dei giri fusiforme e 
linguale sx nonché del giro paraippocampale dx; i pazienti con condotte suicidarie 
hanno peraltro mostrato una maggior riduzione della sostanza grigia del'insula sx 
rispetto a quelli che non compiono atti autodistruttivi. I risultati dimostrano dunque 
che vi sono alterazioni morfo-strutturali specifiche per discriminare alcune sotto-
popolazioni di soggetti con BPD, in base all'espletazione o meno di condotte 
suicidarie e al grado di letalità delle stesse.   
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1.5.1 Sistemi neurotrasmettitoriali coinvolti 
 
 
Dal punto di vista neurotrasmettitoriale si ritiene che la serotonina (5-HT) rivesta 
un ruolo importante nel BPD (Bandelow, Schmahl, Falkai, & Wedekind, 2010; 
Dell'Osso, Berlin, Serati, & Altamura, 2010) ed in particolare nella determinazione 
dei suicidi e dei tentativi suicidari nonché nell'aggressività e nell'impulsività, 
sebbene non sia stato ancora accertato il modo in cui essa influenzerebbe il NSSI 
(Stanley & Brodsky, 2011). Goodman e New (Goodman & New, 2000) a tal 
proposito hanno osservato che i comportamenti confluenti sotto la definizione di 
"impulsive aggression", come l'aggredire fisicamente altre persone, la violenza 
domestica e l'abuso di sostanze, la distruzione delle proprietà altrui nonché 
l'autolesionismo ed i tentativi suicidari, costituiscono un aspetto cardine del BPD e 
sono ascrivibili ad un'alterazione del sistema serotoninergico. L'ipotesi 
serotoninergica dell'aggressività su base impulsiva sostiene in particolare che il 
funzionamento a livello centrale della 5-HT sia inversamente collegato ai 
comportamenti aggressivi e a quelli suicidari, cosicché a ridotte quantità centrali di 
serotonina corrisponderebbe un intensificarsi degli impulsive aggressive behaviors 
(Coccaro, Gabriel, & Siever, 1990; New et al., 1997). Ad ogni modo, un 
coinvolgimento della trasmissione della 5-HT nella corteccia ventromediale nella 
genesi dei comportamenti suicidari è stato documentato anche da Mann (Mann, 
2003), mentre Maurex e colleghi (Maurex et al., 2009) hanno documentato una 
relazione tra il fatto di possedere la variante 1 della triptofano-idrossilasi (TPH-1, 
enzima coinvolto nella sintesi della serotonina) ed il presentare una storia di 
tentativi suicidari con specifici deficit neurocognitivi associati, come 
approfondiremo più avanti. 
Vale la pena sottolineare il fatto che, nonostante siano state associate al BPD anche 
alterazioni dei sistemi dopaminergico e adrenergico insieme a disregolazioni a 
livello del glutammato, dell'ossitocina, e della vasopressina (Bandelow, et al., 
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2010; Dell'Osso, et al., 2010; O'Neill & Frodl, 2012; Stanley & Siever, 2010), e ad 
un coinvolgimento dei geni legati al sistema serotoninergico e al trasportastore 
della dopamina (DAT) (Dell'Osso, et al., 2010) non sono presenti in letteratura, per 
nostra conoscenza, studi che indaghino il legame tra tali alterazioni e le condotte 
autodistruttive nel BPD, eccezion fatta per il gene della TPH-1 visto in 
precendenza (ibidem); un lavoro di Bandelow e Schmahl (Bandelow, et al., 2010) 
inoltre sembra timidamente suggerire un possibile coinvolgimento indiretto del 
sistema dopaminergico nelle manifestazioni del disturbo borderline (incluso il 
NSSI) in seguito alla sua interrelazione col sistema oppioide, come vedremo 
meglio più avanti.    
Un ulteriore filone di ricerca che sembra invece molto promettente sta iniziando a 
concentrarsi sul coinvolgimento del sistema oppioide nel BPD e 
nell'autolesionismo in particolare. New e Stanley (New & Stanley, 2010) hanno 
sottolineato infatti che, sebbene sia stato ipotizzato da lungo tempo il possibile 
ruolo del sistema oppioide nel BPD suscitando un grande interesse in letteratura 
(Stanley & Siever, 2010), tale questione è rimasta per lungo tempo su un piano 
meramente teorico, con un supporto empirico molto vacuo. Le autrici hanno inoltre 
proposto un modello per spiegare il deficit oppioide e le sue conseguenze entro il 
disturbo borderline: muovendo da una delle principali ipotesi esplicative sul 
cutting, che vede tale forma di autolesionismo come una strategia autorinforzantesi 
adottata dai pazienti per favorire il lascio di oppioidi, New e Stanley hanno 
suggerito che gli individui con BPD presentino un'alterazione preesistente a livello 
degli oppioidi endogeni. Secondo tale ipotesi, i pazienti borderline ricorrerebbero 
all'autolesionismo come mezzo palliativo per alleviare una condizione di marcato 
disagio che un individuo sano (senza BPD e dunque senza un deficit nel sistema 
oppioide) non avvertirebbe. Tale modello ci consente peraltro di spiegare sia la 
frequenza dell'abuso di sostanze oppiacee tra i pazienti con BPD, che possono farvi 
ricorso nel tentativo di compensare una carenza neurotrasmettitoriale endogena, sia 
perché i farmaci antagonisti degli oppioidi neutralizzando l'effetto del cutting siano 
efficaci nel ridurre la frequenza dei gesti autolesivi stessi ma non nell'alleviare il 
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grave distress percepito dai pazienti. Un deficit degli oppioidi endogeni renderebbe 
conto infine delle notevoli difficoltà interpersonali dei pazienti borderline: tale 
sistema neurotrasmettitoriale gioca infatti un ruolo importante nella modulazione 
del dolore e delle risposte emotive e di stress, quindi nel comportamento sociale. 
Tra gli articoli recenti più interessanti sul sistema oppioide New e Stanley hanno 
annoverato il lavoro di Prossin e colleghi (Prossin, Love, Koeppe, Zubieta, & Silk, 
2010), i quali hanno valutato la disponibilità del recettore µ al legame con un 
ligando radioattivo (potenziale di legame non soppiantabile/nondisplaceable 
binding potential, BPND) sia in condizioni emotivamente neutre, sia dopo aver 
indotto uno stato persistente di tristezza in 18 donne con BPD e 14 soggetti di 
controllo. Alla baseline le pazienti hanno mostrato una maggiore disponibilità del 
recettore µ rispetto ai controlli sia a livello della corteccia orbitaria bilaterale, sia a 
livello sottocorticale con l'interessamento bilaterale del caudato, del nucleus 
accumbens e dell'amigdala, il che potrebbe suggerire un ridotto tono 
neurotrasmettitoriale oppioide in condizioni di base; durante la condizione di 
tristezza indotta invece le donne con BPD hanno esibito un'aumentata 
neurotrasmissione mediata dai recettori µ a livello del cingolo anteriore 
pregenuale, della corteccia orbitaria sx, dell'amigdala sx e del nucleo pallido 
ventrale sx. I risultati sono compatibili con l'ipotesi che il sistema degli oppioidi 
endogeni entro il BPD sia coinvolto nella soppressione delle risposte emotive; 
l'aumentata disponibilità di oppioidi endogeni durante una condizione di flessione 
timica nei pazienti potrebbe inoltre riflettere un meccanismo compensativo e 
sarebbe coerente con il senso di sollievo che i pazienti borderline riferiscono così 
frequentemente dopo avere praticato il cutting e l'autolesionismo in generale 
(ibidem) (Leibenluft, Gardner, & Cowdry, 1987). 
In una recente review Stanley e Siever (Stanley & Siever, 2010) hanno riportato 
numerose evidenze che testimoniano i pesanti effetti del deficit oppioide nei 
pazienti con BPD: ne sarebbero infatti influenzati il funzionamento interpersonale, 
l'autolesionismo, la percezione dolorifica nonché l'attaccamento; più 
specificatamente il coinvolgimento degli oppioidi nella determinazione del NSSI 
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sarebbe oramai accertato sulla base dei lavori che testimoniano l'efficacia dei 
farmaci antagonisti degli oppioidi nel ridurre la frequenza delle condotte autolesive 
(Casner, Weinheimer, & Gualtieri, 1996; Kars, Broekema, Glaudemans-van 
Gelderen, Verhoeven, & van Ree, 1990), di quelli che documentano un'alterata 
sensibilità dolorifica durante gli episodi autolesivi (Kemperman, Russ, & Shearin, 
1997; Russ, Shearin, Clarkin, Harrison, 
& Hull, 1993) nonché degli studi che 
rilevano alterate concentrazioni degli 
oppioidi endogeni nei pazienti con una 
storia di condotte autolesive (Sandman, 
Hetrick, Taylor, & Chicz-DeMet, 1997). 
Gli autori hanno inoltre proposto un 
modello esplicativo della disfunzione 
oppioide nel BPD (Figura 4), 
riprendendo quanto già suggerito da 
New e Stanley (New & Stanley, 2010) 
(ibidem), che sostiene una ridotta 
funzionalità basale di tale sistema 
neurotrasmettitoriale entro un circuito 
fondamentale a livello limbico, il quale 
includerebbe anche la corteccia 
cingolata anteriore e l'amigdala. Più 
specificatamente, si avrebbe una 
riduzione del livello di oppioidi 
endogeni rilasciati in condizioni di base 
parallelamente ad un aumentato numero 
di recettori. I recettori µ andrebbero 
quindi incontro ad una up-regulation 
derivante dal decremento di oppioidi a 
livello del corpo striato, dell'amigdala e della corteccia orbitaria; di conseguenza, il 
Figura 4: Modello della disfunzione oppioide nel BPD 
secondo Stanley e Siever (fonte: Stanley & Siever, 
2010). 
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rilascio di oppioidi in questi distretti cerebrali vedrà il coinvolgimento di recettori 
ipersensibilizzati. Il ridotto tono oppioide basale, presumibilmente riconducibile 
all'interazione di fattori genetici ed ambientali, potrebbe rendere conto dei 
sentimenti cronici di disforia che tipicamente attanagliano i soggetti con BPD in 
condizioni di base e risulta coerente con l'ipotesi di un'aumentata soglia dolorifica 
in questi pazienti: uno stimolo dolorifico (al pari di uno stressante) potrebbe infatti 
comportare un aumentato rilascio di oppioidi che si interfaccia con dei ricettori 
ipersensibilizzati, il che potrebbe generare un notevole incremento della 
trasmissione oppioide  e lenire temporaneamente la disforia; il NSSI potrebbe 
implicare il rilascio di oppioidi attraverso lo stesso meccanismo.  
Bandelow e Schmahl (Bandelow, et al., 2010) sono giunti a conclusioni analoghe a 
quelle di Stanley e colleghi: anch'essi infatti propongono una teoria secondo la 
quale le alterazioni neurobiologiche riscontrabili nel disturbo borderline derivano 
da una disregolazione primaria del sistema oppioide; quest'ultima può consistere in 
un livello eccessivamente basso di oppioidi endogeni oppure in una ridotta 
sensibilità dei recettori endorfinici, e potrebbe risentire anche di un'iperattività к-
mediata. Visto che il sistema dopaminergico ed il sistema oppioide sono 
strettamente interconnessi ed inversamente relati una disfunzione degli oppioidi 
endogeni potrebbe comportare un'alterazione dei recettori dopaminergici a livello 
mesolimbico, un ridotto rilascio di dopamina oppure problemi di connettività tra i 
due sistemi neurotrasmettitoriali. Sulla base di questa proposta teorica Bandelow e 
Schmahl descrivono le principali manifestazioni del BPD come tentativi disperati e 
perlopiù inconsapevoli da parte del soggetto per occupare il maggior numero di 
recettori oppioidi, oppure per innalzare i livelli di endorfine entro il range di 
normalità, nel minor tempo possibile; per quanto riguarda il NSSI sembra che i 
soggetti con BPD ricorrano a tale tipo di comportamenti per trarre vantaggio dal 
rilascio di endorfine che vi è associato. Ciò spiegherebbe perché è stato osservato 
che i pazienti borderline provino euforia e non dolore durante il NSSI a differenza 
degli individui sani, sebbene Stanley e Brodsky (Stanley & Brodsky, 2011) 
riportino che gli individui con personalità borderline possano essere distinti in 2 
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sottogruppi a seconda che provino o meno dolore, in relazione anche ai sintomi 
dissociativi sperimentati (Russ, et al., 1993). 
Sebbene la ricerca dei substrati neurobiologici e neuroendocrini dei comportamenti 
autodistruttivi entro il BPD sia ancora agli inizi è evidente quindi che il ricorso 
frequente all'autolesionismo e ai tentativi di suicidio lascia tracce anche a livello 
neuroendocrino e morfo-funzionale nei soggetti con personalità borderline. Le 
strutture cerebrali maggiormente coinvolte si trovano a livello frontale e temporale, 
elemento particolarmente importante vista la sua coerenza con moltissimi studi in 
campo neuropsicologico e di neuroimaging che si sono concentrati sul disturbo 
borderline a 360°, come vedremo più avanti. È stato chiamato in causa peraltro il 
coinvolgimento dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene nella determinazione del NSSI 
in questo tipo di pazienti, sebbene non sia stato ancora perfettamente chiarito il 
tipo di contributo da esso fornito: è dunque necessario approfondire gli studi in 
materia. Un ambito di ricerca che si sta rivelando molto promettente si è occupato 
di investigare il contributo degli oppioidi endogeni nella pratica 
dell'autolesionismo: sembra ormai confermata una riduzione nell'attività oppioide 
basale nel BPD, probabilmente preesistente rispetto ai comportamenti autolesivi 
che potrebbero essere attuati come strumento palliativo per ridurre il distress 
percepito; sembra inoltre accertato il ruolo della serotonina nella determinazione 
dei comportamenti suicidari, mentre non è ancora perfettamente chiara la sua 
influenza sul NSSI né il network di aree cerebrali maggiormente colpite da tale 
disregolazione neurotrasmettitoriale. Alcuni risultati comunque sembrano 
propendere per  un interessamento della corteccia prefrontale ventromediale. 
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1.6 Autolesionismo e dolore 
 
 
Un ultimo aspetto dell'autolesionismo entro il BPD che vale la pena analizzare e 
che risulta strettamente legato alle alterazioni nel sistema oppioide descritte in 
precedenza (ibidem) riguarda l'abbondante numero di studi che ha investigato la 
percezione del dolore e la sua modulazione nei pazienti borderline automutilanti. 
Un lavoro preliminare di Russ e colleghi (Russ et al., 1996), muovendo da 
precedenti osservazioni secondo cui almeno la metà dei pazienti borderline 
automutilanti prova dolore mentre pratica l'autolesionismo (Leibenluft, et al., 
1987), ha investigato gli aspetti cognitivi del dolore, le strategie di coping nei 
confronti del dolore ed il locus of control per valutarne l'eventuale contributo 
all'esperienza dolorifica provata da 39 pazienti e 22 soggetti di controllo; a tale 
scopo gli autori si sono serviti della Sensory Decision Theory la quale postula 
l'esistenza di 2 componenti del dolore: la discriminabilità, P(A), ed il bias o criterio 
di risposta, B, che riflette la tendenza generale del soggetto a riportare o meno 
dolore. Si tratta di 2 misure indipendenti della performance sensoriale del soggetto. 
I pazienti che tipicamente non avvertivano dolore nel corso del NSSI hanno esibito 
una minore abilità nel discriminare tra situazioni immaginarie dolorose e 
moderatamente dolorose (con una tendenza a descrivere le esperienze come meno 
dolorose), una bassa P(A) ed una minore probabilità di reinterpretare tali situazioni 
come dolorose, nonché un'elevata B ed un alto numero di sintomi dissociativi: 
Russ ed il suo gruppo suggeriscono pertanto che quei soggetti con BPD che 
riportano abitualmente fenomeni di analgesia durante gli atti autolesivi adottino più 
frequentemente degli altri pazienti una strategia di coping di tipo dissociativo, che 
consiste nel reinterpretare la sensazione dolorosa ad esempio immaginandola come 
esterna al proprio corpo; gli effetti dell'analgesia sulla P(A) in questi pazienti 
indicano inoltre che quest'ultima riflette la componente neurosensoriale del dolore, 
mentre la B sarebbe legata prettamente ad aspetti psicologico/attitudinali. 
L'analgesia potrebbe essere pertanto riconducibile sia alla scarsa capacità di 
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discriminare tra le situazioni dolorose e quelle moderatamente dolorose sia ai 
sintomi dissociativi. 
Successivamente Bohus et al. (Bohus et al., 2000) hanno investigato la percezione 
del dolore a livello superficiale (termico) e a livello più profondo (ischemico) in 12 
pazienti borderline non trattate farmacologicamente che provavano abitualmente 
analgesia durante l'autolesionismo e 19 controlli, sia in condizioni di calma sia 
sotto stress, ossia sotto il forte impulso a farsi del male. I risultati hanno rivelato 
una significativa riduzione della percezione dolorifica nelle donne con BPD 
rispetto ai soggetti di controllo in condizioni di tranquillità e ancora più 
marcatamente in condizioni di stress. Bohus e colleghi ritengono pertanto che la 
ridotta sensibilità dolorifica delle pazienti che tendono a sperimentare analgesia 
durante il NSSI  durante una situazione stressante potrebbe essere parte di un più 
ampio processo dissociativo indotto dallo stress: le donne con BPD hanno infatti 
esibito un'aumentata attività autonomica e diverse manifestazioni dissociative 
quando si sono trovate marcatamente a disagio; la non distinguibilità tra le pazienti 
ed il gruppo di controllo per quanto riguarda il grado di sintomi dissociativi provati 
durante uno stato di calma sembrerebbe suggerire, tuttavia, la presenza di 
un'alterazione neurosensoriale della soglia dolorifica nelle donne borderline 
automutilanti che non provano dolore durante l'autolesionismo indipendente dalla 
condizione di stato (stress/calma) che potrebbe essere tutt'al più innalzata dallo 
stress. 
Un aspetto interessante e quasi paradossale della percezione dolorifica nel BPD è 
stato riportato poi da Bandelow e Schmahl (Bandelow, et al., 2010): sebbene 
buona parte di questi pazienti sembrerebbe provare meno dolore durante gli atti 
autolesivi essi mostrerebbero una ridotta tolleranza al dolore nel caso di stimoli 
non-autoinflitti, come ad esempio il mal di testa o il mal di denti (Saper & Lake, 
2002), poiché questi ultimi non comportano alcun danno tissutale che è l'elemento 
chiave per il rilascio delle endorfine. 
In un interessante lavoro di Ludascher e colleghi (Ludascher et al., 2007) 12 
pazienti non trattate farmacologicamente e 12 controlli sono stati sottoposti al 
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metodo della stimolazione elettrica confermando ulteriormente la maggior 
elevatezza delle soglie dolorifiche dei pazienti rispetto ai controlli; è stata inoltre 
rilevata una correlazione significativa tra soglia del dolore e quantità di sintomi 
dissociativi, nonché tra soglia dolorifica e grado di arousal negativo, tuttavia non 
sono state trovate differenze tra pazienti e controlli per quanto riguarda le capacità 
di rilevazione dello stimolo. Un ulteriore lavoro dello stesso gruppo di ricerca 
(Ludascher et al., 2009) a poi messo a confronto le soglie del dolore dei pazienti 
che praticano correntemente il NSSI con le soglie dei pazienti che hanno smesso di 
infliggersi dolore. I dati mostrano un trend lineare per tutte le misure considerate: i 
soggetti borderline automutilanti sono infatti risultati meno sensibili al dolore 
rispetto ai pazienti non più autolesionisti, e questi ultimi a loro volta sono risultati 
meno sensibili rispetto ai soggetti del gruppo di controllo. È stata peraltro 
evidenziata una correlazione negativa tra la sensibilità al dolore e la gravità della 
sintomatologia borderline, rivelando l'esistenza di una relazione tra la cessazione 
degli episodi autolesivi, la riduzione della gravità della sintomatologia borderline e 
la normalizzazione della soglia dolorifica. 
Parallelamente al lavoro di Ludascher e collaboratori, Magerl e colleghi (Magerl, 
Burkart, Fernandez, Schmidt, & Treede, 2012) hanno valutato la percezione 
dolorifica di 22 pazienti con BPD e 22 soggetti di controllo mediante una prova di 
induzione del dolore di tipo meccanico ed una di induzione di tipo chimico, 
documentando una riduzione della sensibilità dolorifica e della componente di 
spiacevolezza del dolore  nei soggetti con BPD in entrambe le condizioni, 
suggerendo che questo tipo di pazienti potrebbe presentare un meccanismo di 
soppressione del dolore generalizzato ed indipendente dalla natura dello stimolo 
algico. Ciò potrebbe essere dovuto ad un'aumentata modulazione endogena del 
dolore e risulterebbe compatibile con gli studi che abbiamo visto riguardanti il 
coinvolgimento del sistema oppioide (ibidem). Magerl e colleghi hanno inoltre 
osservato che le pazienti di sesso femminile hanno esibito più frequentemente 
fenomeni di soppressione del dolore in concomitanza con condotte 
autolesionistiche, a differenza dei pazienti di sesso maschile. I ricercatori hanno 
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quindi proposto un modello che collega le differenze di genere all'autolesionismo e 
alle alterazioni dolorifiche: le pazienti di sesso femminile potrebbero infatti essere 
maggiormente disposte a sviluppare le alterazioni dolorifiche relate all'analgesia in 
virtù del loro ruolo sociale, dei deficit comportamentali genere-specifici e della 
tendenza all'autoaggressione, mentre i pazienti di sesso maschile sarebbero 
maggiormente "protetti" dalle condotte autolesive in virtù della loro tendenza ad 
esprimere l'aggressività in forma eterodiretta, piuttosto che autodiretta. Magerl e 
colleghi hanno proposto che la ridotta sensibilità al dolore non costituisca una 
manifestazione del BPD in sé e per sé, ma dipenda piuttosto da un riarrangiamento 
plastico uso-dipendente delle aree cerebrali coinvolte nell'esperienza dolorifica che 
non sarebbe peculiare del disturbo borderline; il NSSI ripetuto tipico del BPD 
sposterebbe il set-point del controllo del dolore comportando un ipercontrollo 
dolorifico che disaccoppia la componente affettiva o valutativa del dolore da quella 
sensoriale-discriminativa. 
Schmahl e colleghi invece (C. Schmahl et al., 2004) hanno selezionato 10 donne 
con BPD automutilanti non trattate farmacologicamente e 14 soggetti di controllo 
ed hanno osservato una aumentata soglia dolorifica parallelamente a ridotte 
valutazioni di dolore nelle pazienti rispetto ai controlli. Tali dati sono peraltro 
coerenti con quanto rilevato da Bohus e colleghi (Bohus, et al., 2000) (ibidem). Nel 
complesso, i dati suggeriscono che la ridotta percezione dolorifica nei soggetti con 
BPD si manifesta anche con stimoli nocicettivi di breve durata; sembrerebbero 
inoltre interessate la componente affettiva o quella cognitiva del dolore, mentre la 
componente sensorio-discriminativa sarebbe intatta. Schmahl e colleghi 
concludono sostenendo che l'analgesia nel BPD potrebbe essere riconducibile in 
primis ad un'alterazione nel funzionamento intracorticale simile ad alcuni stati 
meditativi. 
Niedtfeld e colleghi (Niedtfeld et al., 2010) ad esempio hanno indagato il possibile 
ruolo del dolore autoinflitto come meccanismo di regolazione affettiva nel BPD, 
sottoponendo 23 pazienti e 26 donne sane ad un compito capace di indurre 
affettività negativa vs. neutrale e ad una prova per elicitare percezione dolorifica 
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vs. percezione termica, il tutto sotto risonanza magnetica funzionale. I risultati 
mostrano che il  sistema limbico (in particolar modo amigdala, corteccia cingolata 
anteriore ed insula) dei soggetti con personalità borderline esibisce un'iperreattività 
sia in condizioni di affettività negativa che neutrale e che l'attività corticale 
cingolata e quella amigdaloidea risulta ridotta durante le stimolazioni sensoriali; 
l'attivazione dell'amigdala è risultata peraltro correlata ai deficit nella capacità di 
regolazione emozionale auto-riferita dai pazienti. Niedtfeld e collaboratori 
suggeriscono dunque che nei soggetti con BPD gli stimoli dolorifici potrebbero 
essere processati diversamente a seconda del livello di arousal del paziente in quel 
dato momento; ciò potrebbe peraltro supportare l'esistenza di un meccanismo di 
shifting attentivo capace di sottendere l'effetto consolatorio del dolore per i 
soggetti con BPD. Un successivo lavoro del medesimo gruppo di ricerca (Niedtfeld 
et al., 2012) ha inoltre documentato un incrementato negative coupling tra le 
regioni limbiche e paralimbiche e le regioni prefrontali, in particolar modo le 
cortecce prefrontali mediali e dorsolaterali, quando i pazienti hanno provato dolore 
in aggiunta ad immagini emotivamente salienti; quando invece sono state 
combinate alla sensazione dolorosa delle immagini emotivamente neutre, è stata 
rilevata una connettività positiva tra le aree paralimbiche ed alcune porzioni dei 
gangli della base (putamen e nucleo lenticolare) così come alcune aree cerebrali 
implicate nel processamento delle informazioni relative al sé (cingolo posteriore e 
precuneo). Gli autori concludono pertanto suggerendo sostenendo ulteriormente la 
presenza di alterazioni nei processi di regolazione emozionale nel BPD, legata 
all'effetto inibitorio delle arre prefrontali su quelle limbiche causato dal dolore. 
Un recente studio pilota di Cardenas-Morales e colleghi (Cardenas-Morales et al., 
2011) infine si è concentrato sulle componenti affettive del dolore nel BPD, 
evidenziando notevoli differenze rispetto ai soggetti normali: le soglie dolorifiche 
dei 10 pazienti con personalità borderline sono infatti risultate correlate con i 
fattori motivazionali del NSSI, suggerendo il ruolo fondamentale dei processi 
emotivi nella percezione del dolore; in maniera interessante, non è stato rilevato 
alcun tipo di correlazione tra soglie dolorifiche e sintomi dissociativi. 
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L'investigazione dei rapporti tra dolore ed autolesionismo nel disturbo borderline si 
è pertanto rivelato un filone di ricerca particolarmente fecondo. Sembra oramai 
accertato un aumento della soglia del dolore in questi soggetti indipendente dalle 
condizioni di calma o di stress, per spiegare la quale sono stati proposti diversi 
fattori causali come i processi dissociativi e le alterazioni plastiche nelle aree 
cerebrali che sottendono l'esperienza del dolore; alcune evidenze preliminari 
inoltre suggeriscono che tali alterazioni nella percezione del dolore non siano 
assolute e costanti ma possano andare incontro ad una normalizzazione qualora il 
paziente smetta di praticare le condotte autolesive. 
Abbiamo visto quindi come i comportamenti autodistruttivi entro il BPD 
costituiscano un aspetto estremamente complesso ed affascinante del disturbo, che 
necessita di essere adeguatamente valutato e compreso e che non deve essere 
semplicemente liquidato come una ricerca di attenzione da parte del paziente ma 
esprima una pluralità di significati. Spesso inoltre l'autolesionismo viene elicitato 
da uno stimolo di natura interpersonale, così come le minacce ed i comportamenti 
suicidari vengono scatenati di fronte alla possibilità di un abbandono o ad un 
abbandono effettivo. Le condotte autolesive sembrerebbero peraltro coinvolgere il 
funzionamento dell'asse HPA, del sistema serotoninergico e del sistema oppioide, 
nonché alcune aree cerebrali quali la corteccia orbitaria e l'insula. Sono stati 
proposti alcuni modelli nel tentativo di decifrare il puzzle del NSSI, quali 
l'Emotional Cascade Model ed il Modello dell'Autoregolazione. Passiamo ora ad 
illustrare l'altro elemento portante di questo lavoro, che costituisce a sua volta un 
aspetto cardine del BPD che sta riscuotendo un interesse sempre maggiore in 
letteratura: il profilo dei deficit neurocognitivi prototipici della personalità 
borderline.  
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Capitolo 2: Deficit neurocognitivi e BPD 
"Oh mamma mia! [di fronte alla scala di memoria] Io come memoria 0!!" 
Paziente M.B. 
 
 
La psicopatologia cognitiva è una disciplina relativamente recente che nasce 
dall'incontro tra la neuropsicologia e la psichiatria e che si propone di investigare 
gli aspetti neurocognitivi delle malattie mentali ed il loro legame con le altre 
caratteristiche dei disturbi psichici medesimi, senza però perdere di vista l'origine 
multifattoriale di tali patologie (Timpano Sportiello, 2008). Non quindi una visione 
meramente riduzionista, ma uno sforzo atto a comprendere meglio e a ridefinire i 
disturbi in un'ottica ancora più complessa. Tale filone di ricerca si è rivelato 
particolarmente fecondo, raccogliendo numerosi contributi nel corso degli anni e 
suscitando sempre maggior interesse tra i clinici ed i ricercatori per via delle 
importantissime implicazioni che la conoscenza del profilo cognitivo di un 
paziente può avere sul suo trattamento e sulla sua presa in carico, e di conseguenza 
sulla sua qualità di vita: un programma di riabilitazione neuropsicologica dei 
processi cognitivi compromessi, inserito entro un progetto di intervento ancora più 
ampio ed integrato, può infatti avere effetti benefici anche su altri aspetti della 
patologia stessa. 
La caratterizzazione neuropsicologica del disturbo borderline di personalità, 
patologia psichiatrica particolarmente difficile da gestire e da curare a causa delle 
sue caratteristiche "estreme" quali l'emotività esplosiva e l'instabilità nelle relazioni 
interpersonali, si è rivelata una sfida appassionante che ha coinvolto tantissimi 
studiosi; ad oggi tuttavia il profilo cognitivo di questo disturbo non risulta ancora 
perfettamente delineato sotto alcuni aspetti, che capiremo meglio nel corso 
dell'argomentazione teorica. 
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2.1 Un primo sguardo al profilo neurocognitivo del BPD 
 
 
Burgess (J. W. Burgess, 1990) già nel 1990 ha proposto un modello 
etiopatogenetico per la comprensione del BPD che sottolinea il ruolo di stressor 
precoci nel compromettere lo sviluppo cerebrale e, di conseguenza, nel 
determinare un deficit cronico nella capacità di processamento delle informazioni; 
tutto ciò comporterà a sua volta importanti ricadute sull’assolvimento dei vari 
compiti evolutivi e sulla gestione delle relazioni interpersonali da parte del futuro 
paziente, favorendo l'innestarsi dei sintomi tipici del disturbo. Tale insulto 
neurobiologico precoce coinvolgerebbe prettamente le cortecce frontali e 
temporali. Nel corso dello studio Burgess ha valutato il funzionamento 
neurocognitivo alterato mediante un mini-protocollo di screening incentrato su 4 
categorie funzionali (memoria, linguaggio, astrazione e capacità di riprodurre una 
sequenza comportamentale) e mediante l’analisi degli errori commessi dai 
partecipanti: lo status neuropsicologico si è dimostrato una variabile capace di 
discriminare efficacemente pazienti e controlli, e ciò vale per tutti i subtest presi in 
esame. 
Più recentemente Ruocco (Ruocco, 2005) ha condotto una meta-analisi su un 
campione di 10 studi dai quali ha estrapolato i risultati dei vari test somministrati ai 
soggetti con personalità borderline e ai controlli, per poi ascrivere ciascun reattivo 
ad una tra 6 categorie funzionali possibili (attenzione, flessibilità cognitiva, 
apprendimento e memoria, planning, velocità di processamento delle informazioni 
ed abilità visuo-spaziali), in base al dominio cognitivo principalmente misurato. I 
risultati ottenuti mostrano un peggior rendimento globale dei pazienti rispetto ai 
controlli: Ruocco pertanto ritiene che il profilo neuropsicologico del BPD sia 
caratterizzato da una costellazione di screzi plurisettoriali, riconducibile ad una 
disfunzione frontotemporale  prettamente  lateralizzata  a livello dell'emisfero 
destro (in virtù dello scarto tra performance mnestiche con materiale verbale e 
non). Tali dati risultano inoltre coerenti con quanto ipotizzato nel modello 
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Jacksoniano del disturbo, che considera i sintomi del BPD frutto dell'interruzione 
delle connessioni fronto-corticali (Meares, Stevenson, & Gordon, 1999). 
Dell'Osso e colleghi, nella loro review del 2010 (Dell'Osso, et al., 2010), 
sottolineano come i protocolli di ricerca in questo campo si siano evoluti nel corso 
degli anni, arrivando a comprendere batterie di test più complete e più ampie. Tale 
zelo metodologico sembra aver consentito un'identificazione più precisa e mirata 
dei deficit neuropsicologici che affliggono chi soffre di BPD, i quali secondo gli 
autori rientrano in 2 categorie principali: una disfunzione temporolimbica ed una 
prefrontale, prettamente  ascrivibili all'emisfero destro (non dissimilmente da 
quanto sostenuto in precedenza da Ruocco, ibidem). Per quanto concerne il primo 
punto Dell'Osso e colleghi  confermano innanzitutto una riduzione della capacità di 
riconoscimento delle espressioni facciali e delle intonazioni prosodiche complesse 
nei soggetti con BPD, una carenza nella loro consapevolezza emozionale nonché la 
presenza di un bias nelle loro risposte alla paura (Levine, Marziali, & Hood, 1997; 
Minzenberg, Poole, & Vinogradov, 2006).  Essi inoltre riportano alcuni studi che 
sottolineano un alterato funzionamento del lobo temporale nei pazienti borderline  
(Judd & Ruff, 1993; O'Leary, Brouwers, Gardner, & Cowdry, 1991; Swirsky-
Sacchetti et al., 1993) ed uno che accosta i criteri diagnostici del disturbo agli 
effetti della interictal behavior syndrome (Bear, Freeman, & Greenberg, 1984). 
Tale "malfunzionamento sinaptico" si tradurrebbe quindi in una compromissione 
del sistema della memoria, con elevate difficoltà nei compiti complessi che 
coinvolgono sia materiale uditivo-verbale che visuo-spaziale, nonché in problemi 
nelle capacità di discriminazione visiva e di filtraggio dell'informazione. In effetti, 
in un lavoro successivo, O'Leary (O'Leary, 2000) conferma l'impairment dei 
pazienti con BPD nei compiti mnestici che coinvolgono materiale non verbale e 
nelle prove di percezione visiva, sebbene l'autrice sottolinei quanto sia difficile ed 
artificioso separare tali abilità. Gli studi da lei messi a confronto recano invece 
evidenze contrastanti circa il deficit dei pazienti nei compiti di memoria uditivo-
verbale, quali i subtest della Logical Memory nella Wechsler Memory Scale 
53 
 
(Wechsler, 1987), per spiegare i quali viene ipotizzata una compromissione del 
processo di richiamo. La capacità di codifica rimarrebbe invece intatta. Swinton 
(Swinton, 2003) si è spinto ancora oltre: partendo dalla constatazione che i pazienti 
borderline incontrano difficoltà nei compiti di natura visuo-spaziale e che gli stessi 
presentano spesso allucinazioni, generalmente complesse, egli giunge ad ipotizzare 
un franco coinvolgimento del lobulo parietale inferiore nel disturbo stesso. Tale 
ipotesi permetterebbe la comprensione di diverse questioni rilevanti in campo 
clinico, quali: la marcata riduzione della gestualità espressiva nei soggetti 
borderline con sintomi psicotici, dato che tale funzione sembra riconducibile al 
lobo parietale inferiore o posteriore; la risposta specifica alla clozapina, in grado di 
apportare miglioramenti a livello della velocità  psicomotoria, dell'apprendimento 
di materiale uditivo-verbale e appunto delle capacità visuo-spaziali; la maggior 
prevalenza nel sesso femminile, poiché le dimensioni del lobulo parietale inferiore 
risultano ridotte nel cervello femminile rispetto a quello maschile; infine l'aumento 
dei casi di disturbo borderline negli ultimi anni, riconducibile allo scarto creatosi 
tra individui con difficoltà visuo-spaziali e popolazione generale, le cui abilità in 
questo campo sono progressivamente migliorate come conseguenza del 
potenziamento dei sistemi educativi e delle nuove esigenze "cognitive" delle 
società moderne. L'ipotesi di una disfunzione parietale risulta peraltro 
complementare a quella di un malfunzionamento dell'amigdala, poiché il lobulo 
parietale inferiore è un derivato filogenetico di quest'ultima e vi è fortemente 
interconnesso: un iniziale deficit corticale potrebbe quindi estendersi a livello 
sottocorticale.  
Per quanto concerne invece la disfunzione prefrontale individuata da Dell'Osso e 
colleghi (Dell'Osso, et al., 2010) essi prendono in considerazione un deficit 
inibitorio, che si manifesta con l'incapacità di contrastare attivamente informazioni 
irrilevanti ma connotate negativamente dal punto di vista emotivo (Domes et al., 
2006), nonché difficoltà a livello di planning, decision-making in condizioni di 
incertezza (Bazanis, et al., 2002) e deficit attentivi (Posner et al., 2002). Gli autori 
di quest'ultimo studio hanno selezionato un  gruppo sperimentale e 2 gruppi di 
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controllo sulla base di alcune variabili temperamentali e di personalità (emotività 
negativa ed effortful control); successivamente sono stati valutati diversi aspetti del 
sistema attentivo (allerta, orientamento del focus attentivo e abilità di risoluzione 
di un conflitto, intesa come la capacità di non essere tratti in inganno da altri 
stimoli distraenti). Posner e collaboratori evidenziano un impairment specifico dei 
pazienti con BPD nel network attentivo atto alla risoluzione di un conflitto ed al 
controllo cognitivo in senso lato, riconducibile al Sistema Attenzionale Anteriore. 
La compromissione di tale sistema attenzionale potrebbe essere dovuta ad 
esperienze traumatiche precoci vissute tra i 2 ed i 7 anni di età, periodo in cui i 
circuiti del futuro network attentivo si formano e si stabilizzano; parallelamente la 
scarsa capacità di autocontrollo e l'elevata emotività negativa predisporrebbero  il 
futuro paziente a notevoli difficoltà nelle relazioni interpersonali. Numerosi studi 
hanno poi approfondito il legame tra BPD e corteccia orbitofrontale (OFC): un suo 
malfunzionamento potrebbe essere la causa primaria di vari deficit tipici del 
disturbo borderline. È stato evidenziato ad esempio (Berlin & Rolls, 2004) che 
l'impulsività caratteristica dei soggetti affetti da tale patologia può essere 
ricondotta ad un'alterazione nella percezione soggettiva del tempo: i pazienti con 
BPD vivrebbero infatti costantemente "accelerati". Entrambi questi aspetti 
(percezione accelerata del tempo ed impulsività) sono a loro volta collegabili ad 
una disfunzione orbitaria, mentre altri sintomi caratteristici del BPD possono 
essere legati, secondo gli autori, alla funzionalità alterata di altre strutture e sistemi 
cerebrali. In un altro studio, sempre ad opera di Berlin e del suo gruppo (Berlin, 
Rolls, & Iversen, 2005), viene sottolineato il fatto che vari aspetti distintivi del 
BPD come l'impulsività sono simili agli effetti di un danno organico della OFC, 
mentre altri sintomi nucleari del disturbo quali l'emotività esplosiva sarebbero 
riconducibili alla funzionalità alterata di altre strutture cerebrali, in primis a livello 
limbico e temporale. Più specificatamente una disfunzionalità della OFC andrebbe 
a perturbarne le connessioni reciproche con l'amigdala, alterando il legame tra 
regolazione emozionale e risposte comportamentali nonché l'abilità di prendere 
decisioni efficaci; per farsi un'idea sulla gravità delle conseguenze di tale 
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malfunzionamento orbitario basta ripensare all'ipotesi dei somatic marker di 
Damasio (Bechara, Damasio, Tranel, & Damasio, 2005; Damasio, 1996) o a 
quanto affermato da Gainotti, in merito ai disturbi del comportamento, sulla 
disinibizione  amigdaloidea  conseguente a danno organico orbitario (Gainotti, 
2006). 
Da quanto considerato finora emerge dunque che il BPD costituisce una 
condizione psicopatologica estremamente seria e complessa, che si caratterizza per 
un pattern di deficit neuropsicologici ascrivibili prettamente ad una disfunzione 
frontotemporale destra. Tale dato risulta peraltro confermato da numerosi studi di 
neuroimaging che hanno documentato, ad esempio, un aumento nella 
concentrazione della sostanza grigia amigdaloidea in contrasto con una sua 
riduzione nella corteccia cingolata anteriore e posteriore (Hazlett et al., 2005; 
Minzenberg, Fan, New, Tang, & Siever, 2008) ed un danneggiamento delle fibre 
della sostanza bianca nelle aree orbitarie e nel corpo calloso (Carrasco et al., 2012). 
Sono stati inoltre riportati un incremento nel volume del putamen bilateralmente ed 
una riduzione volumetrica ippocampale ed amigdaloidea (Brambilla et al., 2004; C. 
G. Schmahl, Vermetten, Elzinga, & Douglas Bremner, 2003) nonché alterazioni 
metaboliche in un numerose strutture cerebrali. Più specificatamente è emerso un 
ipometabolismo nelle aree corticali prefrontali e premotorie, nel cingolo anteriore, 
nel talamo e nei nuclei caudato e lenticolare, tant'è che è stato suggerito che il 
disturbo borderline potrebbe derivare da un fallimento delle aree prefrontali nel 
modulare l'attività limbica (De La Fuente et al., 1997; O'Neill & Frodl, 2012); è 
stata peraltro suggerita l'esistenza di un'intera circuiteria disfunzionale nel BPD, 
che sottenderebbe numerose manifestazioni tipiche del disturbo e che 
coinvolgerebbe diverse strutture quali le aree prefrontali dorsolaterali ed orbitarie, 
il cingolo anteriore, l'ippocampo e l'amigdala (Dell'Osso, et al., 2010). 
Come emerge dai lavori esaminati fino a questo punto, il profilo neurocognitivo 
degli individui con personalità borderline risulta screziato sotto più aspetti. Il 
sistema della memoria, le capacità visuo-spaziali nonché il funzionamento 
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esecutivo sembrerebbero dunque giocare un ruolo in questa patologia, sebbene non 
sia ancora perfettamente chiaro quale dominio cognitivo risulti maggiormente 
compromesso. L'efficienza mnestica risulterebbe inficiata con il solo 
coinvolgimento del materiale visuo-spaziale, nonostante alcuni studi rechino dati 
contrastanti al riguardo (ibidem); nessuno dei lavori considerati finora ha tuttavia 
proposto un modello esplicativo atto a chiarire la natura delle difficoltà di memoria 
nel BPD (suggerendo che queste ultime possano ascriversi, per esempio, ad un 
deficit di codifica o di richiamo). Sono stati più volte riportati inoltre deficit nella 
percezione visiva, nella discriminazione visiva e nelle abilità visuo-spaziali in 
generale. Questi dati potrebbero essere coerenti con una difficoltà generalizzata dei 
pazienti con personalità borderline nel gestire e manipolare l'informazione visuo-
spaziale in toto, a sua volta legata ad una difettività nei processi visuo-percettivi; 
un deficit a un livello "basilare" di questo tipo potrebbe inoltre influenzare la 
percezione dello spazio nel suo complesso e contribuire, insieme ad una 
ipoefficienza del versante esecutivo, ad una compromissione delle abilità prassico-
costruttive (anch'esse confluenti nel dominio cognitivo visuo-spaziale) nonché ad 
una difettosa memorizzazione del materiale, a cominciare dalla sua stessa codifica. 
Per quanto riguarda invece il funzionamento esecutivo è interessante notare che 
questo risulta intaccato sia sul cosiddetto versante "caldo" sia su quello "freddo" 
(Roiser et al., 2009; Rubia, 2011; Zelazo & Müller, 2002). Secondo tale 
distinzione concettuale infatti le funzioni esecutive possono essere classificate sia 
sulla base dell'area corticale prefrontale che le sottende sia del loro grado di 
dipendenza dai processi emotivi; abbiamo così alcune funzioni "fredde", 
metacognitive, sottese dalla corteccia dorsolaterale e largamente indipendenti 
dall'emotività: alcuni esempi sono l'esecutivo centrale della working memory, il 
planning, varie forme di attenzione (la cosiddetta "componente estensiva" del 
sistema attentivo), la flessibilità mentale o set-shifting e la capacità di critica. Le 
funzioni "calde" sono invece sottese dalla corteccia orbitaria, avamposto corticale 
delle funzioni limbiche, e sono dunque strettamente legate ai processi emotivi: esse 
consistono principalmente nella regolazione degli impulsi e del decision-making. 
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Esistono infine alcune funzioni "parzialmente fredde" riconducibili al 
funzionamento della corteccia prefrontale mediale dorsale (cingolo anteriore) e 
ventrale: si tratta rispettivamente del controllo cognitivo sul comportamento (con 
la capacità di inibire i comportamenti automatici) e del controllo sull'affettività. 
Cerchiamo quindi di approfondire più nel dettaglio lo status dei domini cognitivi 
interessati nel BPD con particolare attenzione al funzionamento esecutivo caldo e 
freddo, fondamentale ai fini di questo lavoro. 
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2.2 Memoria e funzioni visuo-spaziali 
 
  
Spesso i ricercatori hanno deciso di investigare simultaneamente il sistema della 
memoria, le capacità visuo-spaziali ed alcune componenti delle funzioni esecutive 
fredde, nel tentativo di pervenire ad una caratterizzazione unitaria del profilo 
neuropsicologico del BPD; diversi lavori hanno così riconfermato l'ipotesi 
precedentemente discussa di un coinvolgimento delle cortecce temporali e frontali 
destre nel disturbo (ibidem). Dinn e il suo gruppo (Dinn et al., 2004) ad esempio 
hanno messo a punto una batteria di prove neurocognitive ritenute sensibili a un 
danneggiamento corticale frontotemporale ed hanno confrontato la performance di 
9 donne con BPD e 9 controlli sani. Gli autori riportano una prestazione deficitaria 
delle pazienti nei compiti non verbali, sia di natura esecutiva sia di tipo mnestico e 
visuo-costruttivo; sono risultate invece nella norma le prove atte a valutare il 
pensiero divergente, la capacità di inibizione di una risposta, l'apprendimento 
alternato, la fluenza verbale e l'apprendimento di coppie di parole. Più 
specificatamente i test esecutivi non verbali suggeriscono una disfunzione 
prefrontale, mentre una copia scadente della Figura Complessa di Rey-Osterrieth 
(Lezak, 1995) è indicativa di una deficitaria codifica dell'informazione di natura 
non verbale (Savage et al., 1999) e di un più generale deficit dei pazienti borderline 
nell'organizzare il materiale percettivo. Le grossolane distorsioni nella prova 
suggeriscono inoltre un danneggiamento dell'emisfero destro. In un secondo 
esperimento Dinn e colleghi hanno investigato la relazione tra sintomatologia 
borderline e performance neurocognitiva valutando la severità dei sintomi 
borderline esibiti da 139 studenti universitari, successivamente divisi in 2 gruppi e 
sottoposti ad un assessment neuropsicologico simile a quello del primo 
esperimento. Il rendimento degli studenti con una sintomatologia borderline più 
marcata è risultato simile a quello dei pazienti con BPD del primo esperimento, 
sebbene le prestazioni dei primi fossero meno scadenti di quelle dei secondi. 
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L'insieme dei risultati è suggestivo, secondo gli autori, di una disfunzione 
frontotemporale destra.  
Anche Beblo e colleghi (Beblo et al., 2006) hanno cercato di fare chiarezza circa le 
caratteristiche dell'impairment neuropsicologico nei soggetti affetti da BPD. Essi 
hanno sottoposto 22 soggetti con personalità borderline e 22 controlli ad un 
assessment clinico e neurocognitivo completo, aspettandosi un deficit primario 
nelle funzioni visuo-spaziali nonché una marcata variabilità intra-individuale, nei 
soggetti con BPD, tra le prove neuropsicologiche atte a valutare i diversi domini 
cognitivi esplorati (memoria, attenzione, funzionamento esecutivo e capacità 
visuo-spaziali). I risultati evidenziano una peggior performance dei pazienti in 
quasi tutte le prove e sembrano confermare un danneggiamento primario del 
versante visuo-spaziale, insieme a difficoltà mnestiche con materiale visivo e ad 
una compromissione del funzionamento esecutivo (planning, flessibilità mentale, 
fluenza verbale). In linea con quanto ipotizzato inizialmente la variabilità intra-
individuale dei soggetti del gruppo sperimentale è risultata più marcata rispetto ai 
controlli nelle prove esecutive, in quelle visuo-spaziali ed in quelle mnestiche con 
materiale non verbale. Gli autori suggeriscono pertanto l'esistenza di una 
disfunzione frontotemporale maggiormente ascrivibile all'emisfero destro, 
analogamente al gruppo di Dinn e a diversi altri ricercatori (Dell'Osso, et al., 2010; 
Dinn, et al., 2004; Ruocco, 2005) (ibidem). L'ampia variabilità intra-individuale 
all'interno delle prove potrebbe inoltre costituire la manifestazione sul piano 
neurocognitivo di quella caratteristica centrale del disturbo borderline che è 
l'instabilità; in alternativa, essa potrebbe derivare da uno stato di stress elevato in 
cui il paziente con BPD si verrebbe a trovare come conseguenza del fatto di essere 
"sotto esame": il soggetto andrebbe quindi incontro a temporanee riduzioni delle 
capacità cognitive. Beblo e colleghi suggeriscono pertanto l'utilità della 
riabilitazione neuropsicologica per alcuni pazienti affetti da BPD nonché 
l'importanza del re-testing per poter dare solidità ai risultati ottenuti con questi 
soggetti. Va sottolineato comunque che i risultati sono stati in parte influenzati dal 
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fatto che il disturbo post-traumatico da stress (PTSD) fosse la patologia 
psichiatrica in comorbidità maggiormente presente nel gruppo sperimentale.  
Stevens e colleghi (Stevens, Burkhardt, Hautzinger, Schwarz, & Unckel, 2004) 
hanno deciso di investigare l'efficienza della velocità percettiva e della working 
memory nel BPD, ipotizzando che esse siano alla base di diverse manifestazioni 
comportamentali e cognitive tipiche del disturbo. Sono stati quindi selezionati 22 
soggetti con BPD e 25 controlli di sesso femminile e sottoposti ad un assessment 
che comprende un paradigma di visual backward masking, la cui efficacia nel 
discriminare le difficoltà nella percezione dai deficit nel ritenere e nel manipolare 
la rappresentazione di uno stimolo è già stata documentata (Lencz et al., 2003; 
Nuechterlein, Dawson, & Green, 1994), atto a valutare la velocità percettiva; sono 
stati inoltre ideati alcuni delayed matching-to-sample task appositamente per 
controllare gli effetti del tipo di materiale, del carico cognitivo e dell'interferenza 
nella valutazione della working memory. Le pazienti hanno avuto bisogno di più 
tempo rispetto ai controlli per riconoscere gli stimoli target dai distrattori nel 
paradigma di backward masking, come si evince dal prolungamento della stimulus 
onset asynchrony (SOA), ossia dell'intervallo di tempo che separa la comparsa di 
uno stimolo sullo schermo dalla comparsa dell'immagine mascherante che copre lo 
stimolo stesso; la risposta motoria delle donne con personalità borderline inoltre è 
risultata ancora più lenta. Il rendimento ai delayed matching-to-sample task 
evidenzia invece una riduzione dell'accuratezza della working memory nei soggetti 
sperimentali, indipendente dall'entità del carico cognitivo sostenuto; analogamente 
ai soggetti di controllo, all'aumentare della difficoltà del compito le pazienti hanno 
"barattato" l'accuratezza per la velocità. Stevens e colleghi concludono pertanto 
confermando un impairment della working memory e della velocità percettiva nel 
BPD, indipendente dall'entità del carico cognitivo sostenuto. 
L'ampia letteratura concernente gli aspetti neuropsicologici del disturbo borderline 
di personalità fornisce pertanto un vasto numero di prove a favore di un deficit 
mnestico dipendente dal materiale-stimolo. Anche le difficoltà visuo-spaziali 
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possono essere considerate a pieno titolo un "marker neuropsicologico" del BPD; 
Savage e colleghi (Savage, et al., 1999) in particolare ritengono che queste ultime 
dipendano da una difettosa codifica dell'informazione stessa. In effetti questa 
ipotesi renderebbe conto sia dell'impairment sul versante visuo-spaziale, che si può 
esprimere ad esempio attraverso la copia scadente di un modello, sia dei deficit di 
memoria, poiché una buona codifica è il prerequisito fondamentale per un buon 
consolidamento ed un buon immagazzinamento di una traccia, e dunque anche del 
suo richiamo. La difficoltà nell'organizzare il materiale percettivo sostenuta da 
Dinn et al. (Dinn, et al., 2004) (ibidem) potrebbe essere riconducibile ad una 
scadente capacità di manipolare l'informazione stessa a livello della working 
memory e più specificatamente a livello delle sue sottocomponenti deputate alla 
gestione del materiale visuo-spaziale secondo il modello di Baddeley, ossia l'inner 
scribe e la visual cache (Repovs & Baddeley, 2006). In altre parole il soggetto con 
BPD non riuscirebbe a gestire l'informazione visuo-spaziale nell'hic et nunc con 
una serie di effetti negativi a cascata, incluse le difficoltà nel far passare 
l'informazione nella memoria a lungo termine. Potrebbe parimenti intervenire una 
difettività nel funzionamento dell'esecutivo centrale, che abbiamo visto rientrare 
nelle funzioni esecutive fredde: quest'ultima è la componente della working 
memory che vigila sull'operato di tutte le altre, chiamate per questo "slave 
systems", e che svolge una serie di compiti tra cui la focalizzazione e la 
"suddivisione" delle risorse attentive  nonché lo sganciamento/riagganciamento del 
focus attenzionale (Repovs & Baddeley, 2006); una compromissione a questo 
livello potrebbe riflettersi sull'operato di inner scribe e visual cache, che sembrano 
avere un ruolo nel direzionare l'attenzione visiva e spaziale. Dunque, alla base 
delle difficoltà visuo-spaziali e mnestiche materiale-dipendenti nel disturbo 
borderline potrebbe forse risiedere una difficoltà nel gestire l'attenzione visiva e 
spaziale, riconducibile ad una compromissione dell'esecutivo centrale che si 
ripercuote a sua volta sul funzionamento del taccuino visuo-spaziale (inner scribe 
+ visual cache). Tale ipotesi tuttavia non rende conto del perché uno dei sistemi 
schiavi risentirebbe del danneggiamento dell'esecutivo centrale (il taccuino visuo-
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spaziale appunto) mentre l'altro no (il loop fonologico, deputato alla gestione 
dell'informazione uditivo-verbale nell'hic et nunc); ciò potrebbe essere plausibile 
se consideriamo la possibilità di una compromissione a doppio versante, sia a 
livello superiore/esecutivo sia più "basilare" come ad esempio a livello di inner 
scribe e visual cache o dei processi visuo-percettivi. 
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2.2.1 Cenni sulla memoria autobiografica 
 
 
Consultando la letteratura si nota poi che alcuni lavori hanno iniziato a focalizzarsi 
selettivamente su specifici aspetti del sistema della memoria, ad esempio sulla 
memoria autobiografica. Baer e colleghi (Baer, et al., 2012), seguendo un filone di 
ricerca che sostiene che la disregolazione emozionale dei soggetti borderline sia 
sottesa (e presumibilmente anticipata) da una serie di processi cognitivi 
disfunzionali, hanno sottolineato ad esempio che questi pazienti generalmente 
mostrano una memoria selettiva per le informazioni negative e per quelle 
riconducibili a tematiche salienti per il BPD, come l'abbandono. Non solo: sebbene 
alcune evidenze sembrino suggerire che la specificità dei ricordi autobiografici sia 
ridotta in questi soggetti sono anche stati riportati alcuni dati contrastanti. Non è 
inoltre perfettamente chiaro se e in che misura i bias cognitivi precedano e 
favoriscano l'eziologia del disturbo borderline o se essi costituiscano piuttosto una 
sua conseguenza. 
Van den Broeck et al. (Van den Broeck, Claes, Pieters, & Raes, 2012) hanno 
valutato 34 soggetti con personalità borderline sottoposti ad un assessment 
approfondito concernente il livello di ruminazione esibito, l'entità dei sintomi 
depressivi, la memoria autobiografica ed il sé. La gravità della depressione nei 
pazienti è risultata fortemente associata alla ridotta specificità mnestica, più del 
livello di ruminazione o dello stato depressivo in sé e per sé; gli autori 
suggeriscono inoltre che nei pazienti borderline depressi la ridotta specificità 
mnestica sia riconducibile al grado con cui i cue mnestici attivano domini di 
informazione percepiti come nettamente discrepanti rispetto alla percezione attuale 
di sé. Sono stati tuttavia tralasciati i possibili ruoli del funzionamento esecutivo e 
del PTSD in comorbidità. Tali risultati sono risultati tuttavia contrastanti con 
quanto osservato da Reid e colleghi invece (Reid & Startup, 2010), i quali non 
hanno rilevato differenze significative nella riduzione della specificità mnestica tra 
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i 22 soggetti borderline depressi ed i 9 non depressi. Ad ogni modo Reid e 
collaboratori hanno evidenziato una significativa riduzione della specificità dei 
ricordi autobiografici nei pazienti con BPD rispetto ai 29 soggetti del gruppo di 
controllo, coerentemente con un lavoro di Maurex et al. (Maurex et al., 2010) che 
approfondiremo meglio a breve; più specificatamente tali differenze sono risultate 
mediate dal livello di scolarità dei partecipanti e dal loro quoziente intellettivo 
(QI), suggerendo l'esistenza di un'associazione tra specificità mnestica 
autobiografica ed abilità cognitive.  
Jorgensen e colleghi (Jorgensen et al., 2012), dopo aver ribadito quanto poco si 
sappia ancora ad oggi sulla memoria autobiografica nel BPD, hanno selezionato 17 
soggetti con BPD, 14 soggetti con disturbo ossessivo-compulsivo e 23 soggetti di 
controllo non screziati psicopatologicamente e ne hanno valutato la memoria 
autobiografica alla luce dei cosiddetti "cultural life-scripts", ossia aspettative 
culturalmente condivise circa la successione ed il timing degli eventi di vita entro 
un ipotetico percorso esistenziale in una data cultura. Nel complesso, i risultati 
confermano un impairment nella memoria autobiografica nei pazienti borderline 
parallelamente ad un'alterazione dei cultural life-scripts; ciò potrebbe essere 
ascrivibile ai disturbi dell'identità personale caratteristici del BPD oppure alle 
diverse esperienze di vita vissute da questi soggetti. Più specificatamente i soggetti 
con personalità borderline hanno riportato più frequentemente ricordi con una 
connotazione emotiva negativa, seguendo un pattern narrativo disorganizzato 
mentre li narravano, e ed i loro cultural life-scripts sono risultati più spesso 
devianti da quelli normativi rispetto ala cultura di riferimento.  
Alcuni studi estremamente interessanti infine hanno indagato il legame tra 
memoria autobiografica e comportamenti autodistruttivi; Maurex e colleghi 
(Maurex, et al., 2010) sottolineano che diverse caratteristiche del disturbo 
borderline, quali un'immagine negativa di sé, sono legate proprio a questo tipo di 
ricordi. La memoria autobiografica inoltre funge da "serbatoio" di possibili 
strategie per la risoluzione di problemi in ambito sociale (J. M. Williams & 
Broadbent, 1986), altra abilità spesso deficitaria nei pazienti con BPD, le cui 
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relazioni interpersonali sono notoriamente instabili. Il social problem-solving 
richiede un insieme di competenze che consentano di definire un problema 
interpersonale, trovare le possibili soluzioni e scegliere l'alternativa razionalmente 
più indicata; gli autori hanno pertanto deciso di investigarne il legame con la 
memoria autobiografica confrontando 47 pazienti con una storia comportamento 
suicidario e 30 donne di controllo all'Autobiographical Memory Test (AMT) (J. M. 
Williams & Broadbent, 1986) e al means-end problem-solving procedure (MEPS) 
(Platt & Spivack, 1989). Le pazienti hanno dimostrato una ridotta specificità della 
memoria autobiografica rispetto ai controlli, positivamente correlata all'entità del 
deficit nel social problem-solving ed indipendente dai disturbi depressivi e post-
traumatici da stress presenti in comorbidità; tale correlazione non è stata tuttavia 
riscontrata nel gruppo di controllo. La cosiddetta "overgeneral memory" è 
costituita da una serie di ricordi categoriali che descrivono eventi routinari 
aspecifici, anziché un ricordo autobiografico dalle coordinate spazio-temporali ben 
definite (J. M. Williams & Broadbent, 1986). Williams (J.M.G. Williams, 1999) ha 
inoltre suggerito che ripetute esperienze negative precoci possano portare 
l'individuo a sviluppare uno stile di richiamo "overgeneral", il quale proteggerebbe 
il soggetto dai ricordi traumatici e lo aiuterebbe a regolare meglio le emozioni; 
questo processo può pertanto agire sulla specificità della memoria autobiografica 
insieme a deficit esecutivi e a ruminazioni cognitive autocentrate (J.M.G Williams, 
2006). Maurex e colleghi concludono dunque definendo la memoria autobiografica 
overgeneral come una caratteristica saliente dei pazienti con BPD aventi una storia 
di comportamenti suicidari, associata ad una difettività nelle abilità di social 
problem-solving.  
Quanto suggerito da Maurex e collaboratori è compatibile con alcune conclusioni 
cui sono giunti Startup ed il suo gruppo (Startup et al., 2001), che hanno voluto 
investigare il possibile ruolo dell'overgeneral recall come fattore di rischio per la 
ripetizione di comportamenti parasuicidari in 23 soggetti con BPD; contrariamente 
a quanto ipotizzato dagli autori è emerso che una ridotta specificità nella memoria 
autobiografica costituisce un fattore protettivo nei confronti dei comportamenti 
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autodistruttivi,  quantomeno a breve termine. Ciò potrebbe essere dovuto al fatto 
che l'overgeneral recall proteggerebbe il soggetto impedendogli di formulare 
quell'insieme di pensieri, ricordi e sentimenti che conducono all'espletazione delle 
condotte autodistruttive. Sembrerebbe inoltre esistere una relazione di tipo 
logaritmico tra i livelli di ansia e di depressione dei pazienti ed il grado di atti 
parasuicidari commessi: un incremento indipendente nelle prime 2 variabili 
implicherebbe così un aumento spropositato della frequenza dei comportamenti 
autodistruttivi; il ruolo della rabbia di tratto è risultato invece non significativo.   
Sebbene la ricerca nell'ambito della memoria autobiografica entro il BPD sia 
ancora ad uno stadio iniziale i primi risultati sembrano confermare un impairment 
di tale componente del sistema mnestico; non è ancora perfettamente chiaro se la 
diagnosi di depressione maggiore in comorbidità sia associata o meno a tale deficit, 
tuttavia una ridotta capacità mnestica sembra svolgere una funzione protettiva nei 
confronti del paziente con BPD, impedendogli di rievocare episodi negativi che 
potrebbero causare un notevole distress e la messa in atto di comportamenti 
parasuicidari. 
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2.3 Funzionamento esecutivo "freddo" 
 
  
Esplorando in maniera ancora più dettagliata il versante freddo del funzionamento 
esecutivo, oltre alle evidenze degli studi già citati (ibidem) numerosi altri lavori in 
letteratura hanno testimoniato la presenza di un impairment in tale sottodominio 
cognitivo nel BPD. In uno studio preliminare di Arza et al. (Arza et al., 2009) volto 
a delineare il profilo neurocognitivo del disturbo è stata preparata una batteria di 
test sensibili al funzionamento corticale prefrontale atti ad investigare diversi 
domini cognitivi (fluenza per categorie, memoria, flessibilità cognitiva, attenzione 
sostenuta, rapidità di processamento, controllo inibitorio, working memory) ed è 
stata somministrata a 26 pazienti ambulatoriali. La performance di questi ultimi si 
è rivelata scadente nella quasi totalità dei subtest ed in particolare nelle prove di 
richiamo di materiale verbale immediato e differito, working memory, velocità di 
processamento, fluenza verbale, attenzione sostenuta, flessibilità cognitiva, 
planning, astrazione e controllo degli impulsi; più specificatamente secondo Arza e 
colleghi diversi test sono indicativi di una caduta nelle capacità di processamento 
dell'informazione nonché di un interessamento prefrontale dorsolaterale. Le 
difficoltà nei compiti mnestici potrebbero inoltre rimandare a una disfunzionalità 
dei circuiti frontali sottocorticali. I soggetti con BPD presenterebbero dunque una 
serie di deficit sul piano neurocognitivo, legati alle manifestazioni 
sintomatologiche tipiche del disturbo, che inficerebbero la manipolazione delle 
informazioni e la programmazione del comportamento. Gli autori suggeriscono 
pertanto gli effetti benefici che un trattamento neuropsicologico riabilitativo 
potrebbe avere su questo tipo di pazienti. 
Fertuck e collaboratori (Fertuck et al., 2011) si sono spinti ancora oltre sostenendo 
che le capacità di controllo esecutivo (misurate attraverso prove di flessibilità 
cognitiva e di attenzione divisa) e soprattutto la memoria di materiale visivo 
possono predire la persistenza dei pazienti con personalità borderline nel percorso 
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terapeutico in cui sono stati inseriti. Valutare questi processi cognitivi e tenerli in 
debita considerazione nel corso della terapia diviene quindi di fondamentale 
importanza, a maggior ragione del fatto che memoria e apprendimento sono 
processi interdipendenti: secondo gli autori i risultati potrebbero pertanto suggerire 
una relazione sinergica tra memoria e performance esecutiva nel trattamento del 
disturbo borderline. Sostenere e sviluppare queste capacità mediante un 
trattamento neurocognitivo riabilitativo, aggiungiamo noi, potrebbe contribuire 
concretamente alla riuscita dell'intervento terapeutico su un paziente con BPD. 
Haaland et al. (V. O. Haaland, Esperaas, & Landro, 2009) hanno rilevato un deficit 
selettivo nel funzionamento esecutivo confrontando 35 soggetti con disturbo 
borderline e 35 controlli ad un'ampia batteria di test atta a valutare 5 domini 
cognitivi (working memory, funzioni esecutive, attenzione, memoria visiva, 
memoria uditiva). Più specificatamente il funzionamento esecutivo, valutato 
mediante vari compiti tra cui prove di planning, flessibilità cognitiva e contrasto 
dell'interferenza e decision-making, è risultato l'unico punto di debolezza nel 
profilo cognitivo nei soggetti con BPD nonché il solo dominio capace di 
discriminare significativamente pazienti e controlli, mentre la memoria uditivo-
verbale si è rivelata un modesto punto di forza. È emerso peraltro un significativo 
effetto del quoziente intellettivo (QI) sulla performance alle prove confluenti in 
ogni dominio cognitivo, mentre l'eventuale trattamento farmacologico e la 
presenza di un episodio depressivo maggiore o del PTSD in comorbidità non 
hanno sortito effetti sulle varie prestazioni. Secondo gli autori dunque i dati 
suggeriscono che il funzionamento esecutivo e forse anche l'attenzione 
costituirebbero difettività neurocognitive selettive nel BPD; quest'ipotesi risulta 
ancora più interessante se consideriamo che il Trail Making Test (Spreen & 
Strauss, 1998) impiegato in questo lavoro come prova di flessibilità cognitiva 
misura efficacemente anche l'attenzione divisa, ossia la capacità di eseguire più 
compiti contemporaneamente. I risultati dello studio di Haaland e del suo gruppo 
sostengono inoltre l'ipotesi di un coinvolgimento dei lobi frontali nel disturbo 
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borderline, compatibile con i suggerimenti di altri studi già passati in rassegna 
(ibidem). 
In un recente lavoro di Hagenhoff e colleghi (Hagenhoff et al., 2013) è stato 
impiegato un metodo ingegnoso, il cosiddetto reaction-time-decomposition 
approach, per valutare il contributo di vari processi elementari al funzionamento 
esecutivo nel contesto di un assessment dettagliato: ciascuno degli 8 compiti 
utilizzati è stato abbinato ad un compito di controllo che ha coinvolto gli stessi 
processi cognitivi eccetto la funzione target. I 28 pazienti del gruppo sperimentale 
hanno commesso un numero di errori analogo a quello dei rispettivi controlli in 
tutte prove tranne i cosiddetti n-back task (Owen, McMillan, Laird, & Bullmore, 
2005), prove di working memory in cui vengono presentati una serie di stimoli in 
sequenza ed il soggetto deve confrontare lo stimolo presentato in quel dato 
momento con il penultimo (1-back task) o con il terzultimo (2-back task), per poi 
dire se essi sono uguali o diversi; un aspetto interessante rilevato da Hagenghoff e 
collaboratori è che i pazienti hanno mostrato difficoltà crescenti all'aumentare del 
carico cognitivo sostenuto, molto più dei controlli. Gli autori suggeriscono quindi 
un interessamento delle funzioni esecutive nel BPD circoscritto alla sola working 
memory, mentre altri processi afferenti a tale dominio cognitivo rimarrebbero 
integri; inoltre la maggior rapidità con cui i pazienti hanno iniziato e svolto le 
prove non eserciterebbe alcuna influenza sul funzionamento esecutivo, 
diversamente dall'entità del carico cognitivo sostenuto.  
Basandosi sulle numerose evidenze che documentano una ipoefficienza esecutiva 
nei soggetti con BPD, Gvirts ed il suo gruppo (Gvirts et al., 2012) hanno deciso di 
indagarne il possibile ruolo come marker di vulnerabilità familiare al disturbo 
stesso, concentrandosi su 3 sottodomini cognitivi (planning, attenzione sostenuta e 
spatial working memory). Sono stati pertanto selezionati 27 soggetti borderline con 
i rispettivi 29 controlli e 20 genitori sani di pazienti con i rispettivi 22 controlli; le 
performance dei pazienti sembrano indicative di un impairment esecutivo 
generalizzato, inoltre i dati sono coerenti con quanto suggerito da Ruocco (Ruocco, 
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2005) (ibidem), che ha identificato il planning come la componente maggiormente 
deficitaria del funzionamento esecutivo. Per quanto riguarda invece i genitori di 
individui affetti le prestazioni non sono indicative di una compromissione 
cognitiva, sebbene sia essi, sia i pazienti abbiano iniziato più velocemente dei 
controlli a lavorare sulle configurazioni delle Torri di Londra (Robbins et al., 
1998). Non è pertanto possibile indicare l'ipoefficienza esecutiva come marker di 
vulnerabilità familiare al BPD sulla base dei risultati ottenuti; una precedente 
review tuttavia ha affermato l'esatto contrario (LeGris & van Reekum, 2006).  
In un lavoro del 2012 LeGris et al. (LeGris, Links, van Reekum, Tannock, & 
Toplak, 2012) hanno approfondito ulteriormente il legame tra funzioni esecutive e 
comportamento suicidario selezionando 42 soggetti con BPD e 41 donne di 
controllo e sottoponendole ad un assessment incentrato su contrasto 
dell'interferenza, working memory, decision-making ed inibizione motoria; è stata 
poi valutata la sensibilità del funzionamento esecutivo al rischio suicidario. I 
risultati mostrano che l'unica variabile capace di discriminare la prestazione delle 
pazienti da quella dei controlli è la capacità decisionale, ma la sola in grado di 
predire il rischio di suicidio lifetime è l'abilità di contrastare l'interferenza, al pari 
della depressione come disturbo psichiatrico in comorbidità. Anche altri lavori 
hanno esplorato il legame tra deficit esecutivi e comportamenti autodistruttivi, 
quale il lavoro di Bazanis e colleghi (Bazanis, et al., 2002) che approfondiremo 
meglio più avanti. 
Abbiamo visto quindi la grande importanza che i deficit nel funzionamento 
esecutivo freddo rivestono entro il BPD; è stato suggerito anche che tali difettività 
nel funzionamento neurocognitivo possano costituire un marker di vulnerabilità tra 
i parenti di primo grado dei pazienti, sebbene i dati siano ancora contrastanti al 
riguardo. Tra gli aspetti delle funzioni fredde maggiormente colpiti rientrerebbero 
la flessibilità mentale e l'attenzione divisa (bisogna infatti tenere conto che il Trail 
Making Test, impiegato in numerosi lavori, misura entrambi questi aspetti), i 
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deficit attentivi ed in particolare la working memory, che secondo alcuni autori 
costituirebbe l'unico spetto del funzionamento esecutivo freddo compromesso. 
Un lavoro estremamente interessante di Bechara e colleghi (Bechara, Damasio, 
Tranel, & Anderson, 1998) ha confermato l'esistenza di una doppia dissociazione 
(e dunque dell'indipendenza) parziale tra decision-making, componente del 
versante caldo del funzionamento esecutivo, e working memory, riscontrabile sia 
sul piano anatomico sia su quello cognitivo: la working memory consente infatti al 
soggetto di rappresentarsi le varie opzioni di scelta e di mantenere tali 
rappresentazioni a livello cosciente per un periodo di tempo (Baddeley, 1992; 
Fuster, 1990), ma il processo che connota positivamente o negativamente le varie 
rappresentazioni e che permette quindi di "mettere sul piatto della bilancia" il tutto 
per selezionare attivamente un'opzione è proprio il decision-making (Bechara, 
Damasio, Damasio, & Anderson, 1994). Neurobiologicamente parlando, è stato 
inoltre documentato come soggetti con lesioni prefrontali ventromediali presentino 
livelli intellettivi e mnestici nella norma a scapito di capacità decisionali disturbate 
(Damasio, 1996; Damasio, Tranel, & Damasio, 1990), mentre persone con lesioni 
prefrontali dorso-laterali mostrano occasionali problemi mnestici e capacità 
decisionali intatte. Bechara e colleghi hanno quindi selezionato controlli sani e 
soggetti con lesioni dorso-laterali/mesiali superiori e ventromediali di varia 
estensione e li hanno sottoposti a 2 compiti di working memory, un delayed 
response task atto a valutarne il dominio "spaziale" (del where) ed un delayed 
nonmatching to sample task per il dominio "oggettuale" (del what) (Fuster, 1990), 
e all'Iowa Gambling Task (Bechara, et al., 1994); quest'ultimo test costituisce uno 
strumento estremamente interessante ed è strutturato come un gioco in cui il 
soggetto è invitato a scegliere di volta in volta una carta da 4 mazzi con l'obiettivo 
di massimizzare i guadagni e minimizzare le perdite associate alle sue decisioni; 
alcuni mazzi si rivelano vantaggiosi nel lungo termine perché le carte che li 
compongono consentono guadagni e perdite contenute, mentre gli altri si rivelano 
svantaggiosi nel lungo termine perché portano a guadagni più allettanti ma anche a 
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perdite molto maggiori. È stato documentato che dopo un'iniziale preferenza per i 
mazzi "cattivi" i soggetti sani tendono a concentrarsi sui mazzi "buoni", 
concludendo la prova con un saldo netto positivo, mentre i soggetti con lesioni 
prefrontali ventromediali continuano ad effettuare le scelte meno vantaggiose 
finendo in netta perdita (Bechara, et al., 1994). Tornando al lavoro di Bechara e 
colleghi, tutti i soggetti con lesioni ventromediali hanno avuto prestazioni 
deficitarie al test di decision-making, ma solo un sottogruppo di individui con 
lesioni più posteriori ha fallito anche le prove di working memory; per quanto 
riguarda invece i soggetti con lesioni dorsolateriali/mesiali destre essi hanno 
mostrato difficoltà con i delayed task ma non con il Gambling Task, mentre il 
sottogruppo con lesioni sinistre non ha avuto problemi con nessun tipo di compito 
(ciò è probabilmente legato alla natura dei delayed task, prettamente non verbali). 
L'ipotesi iniziale circa l'indipendenza di decision-making e working memory 
risulta dunque confermata. Tuttavia, diversamente da quanto atteso da Bechara i 
colleghi, la doppia dissociazione non sembra completa: confrontando ancora più 
analiticamente il rendimento alle prove dei vari sottogruppi gli autori concludono 
che tra le 2 funzioni esista un rapporto di dipendenza asimmetrica: in altre parole, 
il funzionamento della working memory non risulta influenzato dalle buone o 
cattive condizioni della capacità decisionale, ma il decision-making risente di un 
eventuale danneggiamento della working memory.  
Successivamente Brand, Bechara ed altri colleghi (Brand, Recknor, Grabenhorst, 
& Bechara, 2007) hanno confermato che nei soggetti sani la performance al 
Gambling Task (Bechara, et al., 2000) può essere predetta, nell'ultima sua parte, da 
specifiche componenti fredde del funzionamento esecutivo quali la 
categorizzazione ed il set-shifting nonché la flessibilità cognitiva, misurate 
rispettivamente mediante gli errori non perseverativi e quelli perseverativi 
commessi al Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (D. A. Grant & Berg, 1948; 
Heaton & Psychological Assessment Resources, 1993); si tratta di una prova di 
flessibilità cognitiva in cui viene richiesto al soggetto di selezionare volta per volta 
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uno dei mazzi di carte a disposizione sulla base di un criterio che non viene 
esplicitato direttamente. La persona può dunque indicare un mazzo a seconda del 
seme delle carte, del numero di simboli presenti su di esse o del loro colore; in 
seguito l'esaminatore fornirà un feedback circa la bontà della scelta effettuata. Una 
volta che il soggetto ha raggiunto il criterio quest'ultimo viene cambiato, 
costringendo l'individuo a cercare di comprendere le nuove regole che sottendono 
la prova; tale operazione viene ripetuta per 6 volte. Secondo Brand e colleghi una 
difficoltà nel passare in maniera flessibile da un criterio ad un altro può comportare 
una tendenza a rimanere "ancorati", scegliendo persistentemente le carte dai primi 
mazzi selezionati. È facile intuire quindi che coloro che tendono a perseverare al 
WCST potranno presentare analoghi problemi nel "distaccarsi" dai mazzi 
svantaggiosi del Gambling Task, scelti per primi a causa dei maggiori guadagni 
offerti. 
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2.4 Funzionamento esecutivo "caldo" 
 
 
Addentrandoci più analiticamente nella disamina del funzionamento esecutivo 
caldo va detto che l'analisi della capacità decisionale nei pazienti borderline ha 
riscosso un grande interesse tra i ricercatori. Haaland e il suo gruppo (V. Ø. 
Haaland & Landrø, 2007) hanno effettuato uno studio preliminare in materia 
partendo da alcune considerazioni a proposito dell'ipotesi dei somatic marker di 
Damasio (Damasio, 1996): secondo essa le emozioni ed i relativi marcatori 
biofisiologici rivestono un ruolo cruciale nei processi decisionali, i quali 
risulterebbero dunque dall'interrelazione di processi consapevoli ed inconsapevoli. 
Un deficit che coinvolga il repertorio emotivo del soggetto, ad esempio a livello 
delle capacità di regolazione o di riconoscimento delle proprie emozioni, potrebbe 
dunque avere effetti negativi anche sul decision-making dell'individuo. 
Considerando che l'instabilità affettiva costituisce uno dei sintomi cardine del BPD 
e che numerosi studi hanno documentato nei pazienti un danneggiamento a livello 
di strutture cerebrali ascrivibili anche nella circuiteria dei somatic marker, come 
l'amigdala e la corteccia orbitaria (Donegan et al., 2003; P. H. Soloff et al., 2003), 
gli autori hanno selezionato 20 soggetti sperimentali e 15 controlli e li hanno 
sottoposti ad una versione computerizzata dell'Iowa Gambling Task (Bechara, 
Damasio, Damasio, & Lee, 1999). Come ipotizzato, i soggetti affetti da BPD 
hanno ottenuto risultati peggiori rispetto ai controlli; in particolar modo la 
performance dei 7 pazienti con abuso di sostanze concomitante è risultata 
gravemente deficitaria, in accordo con quanto affermato da Bechara e collaboratori 
(Bechara, 2003) riguardo alla prestazione di soggetti con tossicodipendenza. Il 
rendimento dei restanti pazienti borderline si colloca invece ad un livello 
intermedio. Gli autori suggeriscono alcune ipotesi esplicative per questi risultati: le 
persone affette da BPD potrebbero necessitare di maggior esperienza prima di 
riuscire ad imparare dal proprio comportamento, e quindi di controllare il proprio 
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comportamento medesimo; questo aspetto potrebbe costituire il nucleo centrale 
delle loro difficoltà nel prendere delle decisioni. Per quanto riguarda invece i 
soggetti con abuso di sostanze concomitante le difficoltà riscontrate nel decision-
making  potrebbero essere riconducibili, oltre ad un effetto diretto della 
comorbidità, al fatto che questi individui rappresentano un sottogruppo 
particolarmente grave di pazienti con BPD: il fatto di assumere sostanze 
stupefacenti andrebbe pertanto considerato un'ulteriore manifestazione del loro 
discontrollo comportamentale. Altre possibili spiegazioni per i risultati ottenuti 
guardano ad alcuni sintomi tipici del disturbo: la reattività emotiva esplosiva, che 
potrebbe compromettere le abilità decisionali in accordo con la teoria dei somatic 
marker (ibidem), e l'impulsività notevole che contraddistingue questi soggetti. 
Più recentemente Svaldi e colleghi (Svaldi, et al., 2012) hanno deciso di 
investigare tale abilità sfruttando un compito in cui le regole di guadagno e di 
perdita fossero esplicitate fin dall'inizio: il Game of  Dice Task (GDT) (Brand et 
al., 2005). Tale test è strutturato come un gioco di dadi computerizzato in cui al 
giocatore è richiesto di ottenere il massimo guadagno possibile scegliendo di volta 
in volta una tra 4 possibili combinazioni di dadi, ciascuna associata ad una 
differente quota di rischio e ad un diverso guadagno potenziale; i dadi vengono poi 
lanciati virtualmente e se la combinazione uscita coincide con quella indicata 
precedentemente dal soggetto quest'ultimo vincerà la somma associatavi, in caso 
contrario egli subirà una perdita pari al valore della somma medesima. Alle 
combinazioni con bassa probabilità di uscita corrispondono guadagni maggiori, a 
quelle più frequenti corrispondono introiti minori. A differenza dell'Iowa 
Gambling Task (Bechara, et al., 1994)  il Game of  Dice Task permette quindi di 
quantificare chiaramente il rischio associato alle varie opzioni, ed il feedback 
ricevuto in seguito alle scelte precedenti consente di simulare la presa di decisione 
in situazioni ecologiche. Effettuando un brevissimo excursus in materia, alcuni 
autori hanno suggerito (Brand, et al., 2007) che in un primo momento la 
performance al Gambling Task sarebbe maggiormente guidata da informazioni 
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implicite e le decisioni verrebbero quindi prese in condizioni di ambiguità, poiché 
le regole di guadagno e perdita risultano ancora sconosciute al soggetto; nei trials 
successivi invece le quote di rischio associate ai vari mazzi di carte divengono più 
evidenti e dunque implicherebbero decisioni in condizioni rischiose. Proprio per 
questo motivo il rendimento all'Iowa Gambling Task è risultato correlato alla 
performance al Game of Dice Task solo nell'ultima parte, più specificatamente 
negli ultimi 3 trial da 20 carte ciascuno. Tornando al lavoro di Svaldi e colleghi, le 
analisi dei risultati mostrano che le pazienti del gruppo sperimentale hanno 
effettuato molte più scelte svantaggiose rispetto alle donne del gruppo di controllo, 
con evidenti conseguenze sul rendimento complessivo al GDT; la gravità del 
deficit di decision-making è risultata inoltre direttamente proporzionale al livello di 
impulsività e all'intensità dei sintomi borderline presentati dal soggetto stesso. Un 
aspetto molto interessante che Svaldi e colleghi sottolineano è l'uso fallimentare 
che le pazienti hanno fatto dell'informazione di ritorno o feedback: come nella vita 
quotidiana i soggetti con BPD risultano spesso consapevoli delle conseguenze 
deleterie del proprio comportamento, eppure continuano ad attuarlo senza 
modificarlo, così le pazienti avrebbero valutato correttamente le probabilità di 
guadagno/perdita ed il grado di rischio associato alle varie opzioni, ma le 
conseguenze appaganti legate alla possibilità di vincita maggiore sono risultate 
talmente allettanti da spingere le donne a tentare comunque la fortuna. Tutto questo 
è comprensibile alla luce della doppia valutazione del rischio che le persone 
mettono in atto: una valutazione "fredda", puramente cognitiva, che consente 
all'individuo di valutare le singole opzioni disponibili alla luce della quota di 
rischio implicatovi ed una valutazione "calda", data dalle reazioni emotive del 
soggetto al compito stesso; tali reazioni risultano inoltre strettamente legate alla 
prossimità temporale. I problemi per i pazienti borderline insorgerebbero proprio a 
quest'ultimo livello valutativo. 
Le difficoltà che i soggetti affetti da BPD incontrano nel gestire i feedback ricevuti 
hanno spinto anche Schuermann e colleghi (Schuermann, Kathmann, Stiglmayr, 
77 
 
Renneberg, & Endrass, 2011) a chiarirne il ruolo rispetto alla capacità decisionale. 
Gli autori hanno fatto ricorso ad una versione dell'Iowa Gambling Task (Bechara, 
et al., 1994) appositamente modificata per la registrazione dei potenziali evento-
correlati (ERP); più specificatamente sono state considerate la P300 in qualità di 
correlato elettrofisiologico della valutazione del feedback, la "error-related 
negativity" (ERN) (Falkenstein, Hohnsbein, Hoormann, & Blanke, 1990) che 
deriva dall'attuazione di risposte errate e la "feedback-related negativity" (FRN) 
(Miltner, Braun, & Coles, 1997), elicitata quando vengono emesse risposte 
sbagliate oppure quando il feedback evidenzia risultati peggiori del previsto. La 
FRN sarebbe quindi un predittore del grado di apprendimento di un soggetto a 
partire dai propri errori (Frank, Woroch, & Curran, 2005). Secondo alcuni autori 
sia la ERN sia la FRN scaturirebbero dall'attività della corteccia cingolata anteriore 
(ACC) (Debener et al., 2005), la P300 invece dall'azione di circuiti noradrenergici 
legati a diversi processi motivazionali (Nieuwenhuis, Aston-Jones, & Cohen, 
2005). I risultati di Schuermann e colleghi confermano il peggior rendimento dei 
pazienti al compito nonché la presenza di un legame tra impulsività e gravità del 
deficit di decision-making; l'aspetto più interessante tuttavia riguarda l'andamento 
delle onde FRN: esse non differiscono marcatamente in ampiezza a seconda che 
vegano ricevuti retroazioni negative o positive, a differenza di quanto accade nei 
soggetti di controllo. Al contrario, esse tendono ad essere meno negativamente 
polarizzate in seguito a feedback negativi e meno positivamente polarizzate dopo 
feedback positivi; l'entità di tale fenomeno sarebbe correlata al livello di 
impulsività del soggetto da una parte e alla scarsa performance all'IGT dall'altra. 
Anche il comportamento della P300 risulta anomalo nei pazienti, in quanto essa 
mostra un'ampiezza maggiore dopo la ricezione di un feedback negativo rispetto ad 
uno positivo. Gli autori ritengono che tali risultati siano indice di un generale 
sfasamento della capacità di processamento dei feedback, che potrebbe riflettere 
un'alterazione morfologica e funzionale della ACC; l'andamento della P300 in 
particolare sembra suggerire che i soggetti affetti da BPD elaborino più 
tardivamente la valenza positiva o negativa del feedback ricevuto, o in alternativa 
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che gli outcome negativi siano in realtà inaspettati per loro. I pazienti dunque non 
riuscirebbero a sfruttare efficacemente l'informazione di ritorno, e pertanto ad 
imparare dai propri errori. 
Maurex e colleghi infine (Maurex, et al., 2009) hanno apportato un interessante 
contributo in questo campo investigando la relazione tra rendimento all'Iowa 
Gambling Task (Bechara, et al., 1994) e gene della triptofano-idrossilasi 1 (TPH-
1), enzima coinvolto nella sintesi della serotonina e collegabile a manifestazioni di 
aggressività e rabbia nonché a comportamento suicidario (Abbar et al., 2001; Mann 
et al., 1997). È stato infatti suggerito che il fatto di possedere questo gene  possa 
costituire una condizione predisponente per lo sviluppo del disturbo borderline, 
specialmente in quei soggetti che compiono tentativi di suicidio (Roy, Rylander, & 
Sarchiapone, 1997). Sulla scorta di un proprio precedente lavoro (Zaboli et al., 
2006) che ha evidenziato un'elevata frequenza dell'aplotipo ACGCCG (ossia di un 
particolare set di combinazioni alleliche che tendono ad essere ereditate con un 
grado bassissimo di ricombinazione) tra le pazienti con condotte suicidarie del 
gruppo sperimentale, a differenza del gruppo di controllo in cui esso è risultato 
pressoché assente, Maurex e collaboratori hanno deciso di approfondire 
ulteriormente il ruolo del TPH-1 e del suo aplotipo nel BPD. Sono state selezionate 
42 donne con BPD aventi una storia di tentativi di suicidio, alle quali è stato 
estratto un campione di sangue per le analisi genetiche, e 30 donne sane per il 
gruppo di controllo. Le pazienti sono state suddivise in 2 sottogruppi in base al 
risultato più o meno scadente conseguito al Gambling Task; successivamente gli 
stessi sottogruppi sono stati confrontati dal punto di vista delle frequenze 
aplotipiche presentate.  L'aplotipo ACGCCG del gene TPH-1 è stato riscontrato 
con maggior frequenza nelle pazienti che avevano ottenuto un Net Score al 
Gambling Task inferiore a 10, valore individuato come cut-off da Bechara e 
colleghi (Bechara, Damasio, Tranel, & Damasio, 1997). Sulla base dei risultati 
ottenuti gli autori ritengono pertanto che uno squilibrio del sistema serotoninergico 
possa essere associato ad alterazioni nei processi decisionali in un sottogruppo di 
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pazienti con BPD, caratterizzato da frequenti condotte suicidarie. La serotonina 
potrebbe pertanto rivestire un ruolo nell'efficienza dei processi cognitivi dei 
soggetti con BPD, e non soltanto nel comportamento impulsivo ed aggressivo. 
Un'altra possibilità è che il fatto di dover prendere decisioni in condizioni di stress 
emotivo possa giocare un ruolo cruciale: non a caso difficoltà analoghe a quelle dei 
pazienti con BPD sono state evidenziate in soggetti con lesioni alla corteccia 
prefrontale ventromediale (Bechara, et al., 1997), area cerebrale che presenta 
alterazioni della trasmissione serotoninergica in soggetti con comportamenti 
suicidari (Mann, 2003). Gli squilibri rilevati nell'espressione del gene TPH-1 
potrebbero pertanto essere riconducibili a questa specifica area cerebrale: un deficit 
nella regolazione emotiva potrebbe ascriversi ad una disfunzione del sistema 
serotoninergica importante sia nel disturbo borderline sia nelle condotte suicidarie. 
È ormai accertata quindi una compromissione delle capacità decisionali nei 
soggetti affetti da disturbo borderline di personalità; non vi è ancora un accordo 
unanime tuttavia circa la natura di tale deficit, che alcuni lavori attribuiscono 
all'impulsività caratteristica di questi soggetti, altri ad una loro incapacità di 
sfruttare efficacemente i feedback ricevuti o ad una difficoltà generalizzata 
nell'imparare dai propri errori, altri studi ancora ad una fallimentare valutazione 
emotiva della situazione a scapito di quella cognitiva. Da un punto vista 
neurobiologico è stato più volte citato il ruolo della corteccia orbitaria nel decision-
making; alcuni lavori suggeriscono inoltre il coinvolgimento di altre strutture, 
come l'amigdala, che rientrerebbero anche nella circuiteria dei marcatori somatici 
(Damasio, 1996). Sembra peraltro che anche il sistema serotoninergico rivesta un 
ruolo nel determinare tali deficit, in particolar modo per quanto riguarda la sintesi 
della serotonina ad opera di varianti alleliche ed enzimatiche specifiche; tale 
disfunzione neurotrasmettitoriale potrebbe inoltre ascriversi alla corteccia 
prefrontale ventromediale, il cui coinvolgimento nei soggetti con condotte 
suicidarie è già stato documentato (Mann, 2003). Sebbene sia necessario effettuare 
ulteriori studi atti ad approfondire e a chiarire questi aspetti, possiamo già intuire 
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l'enorme rilevanza che la difficoltà nel prendere decisioni riveste nella vita 
quotidiana dei pazienti: basti pensare alle numerose esperienze "estreme" cui 
questi soggetti vanno incontro con tanta frequenza. 
Abbiamo visto quindi che la definizione del profilo neurocognitivo dei soggetti 
con personalità borderline non si è rivelata una sfida facile, che tuttavia è stata 
colta con entusiasmo da numerosi ricercatori; in particolar modo sono stati 
chiamati in causa deficit a livello della memoria visiva ed autobiografica, difficoltà 
visuo-spaziali ed un impairment nel funzionamento esecutivo, sebbene non sia 
ancora stato definito il dominio cognitivo maggiormente compromesso. Passiamo 
quindi alla parte sperimentale di questo lavoro, incentrata sul legame tra 
l'autolesionismo ed il funzionamento esecutivo. 
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PARTE II - STUDIO SPERIMENTALE 
 
3.1 Descrizione dell'ipotesi di ricerca 
 
 
Questo lavoro si inserisce nell'ambito della psicopatologia cognitiva, nuova e 
composita disciplina derivante dall'incontro tra neuropsicologia e psichiatria che si 
propone di investigare gli aspetti neurocognitivi delle malattie mentali (Timpano 
Sportiello, 2008) (ibidem), ed è stato ispirato da un interessante studio di Bazanis e 
colleghi (Bazanis, et al., 2002) i quali hanno suggerito l'esistenza di un fil rouge 
che leghi autolesionismo ed alterazioni nel funzionamento esecutivo nei soggetti 
con personalità borderline. Più specificatamente, "repeated, self-damaging 
behaviour occurring in the context of borderline personality disorder (BPD) may 
reflect impairments in decision-making and planning cognition" (p. 1395). Questi 
ricercatori hanno deciso di investigare i processi cognitivi sottesi dai lobi frontali 
in virtù della tipologia di comportamenti problematici espletati da questi pazienti; 
essi hanno pertanto selezionato 42 soggetti con personalità borderline (sia in 
trattamento ambulatoriale, sia ricoverati) e 42 soggetti di controllo e li hanno 
sottoposti ad un assessment clinico e neurocognitivo completo. Per quanto riguarda 
i test neuropsicologici, in particolare, i partecipanti hanno svolto 3 prove 
computerizzate: una per la valutazione della capacità decisionale, una per la 
pianificazione ed una per il riconoscimento di materiale visuo-spaziale 
(quest'ultima in ragione delle numerose evidenze precedenti in letteratura circa i 
deficit mnestici nel BPD). I risultati hanno confermato un impairment dei soggetti 
sperimentali nel decision-making e nel planning, come ipotizzato inizialmente; più 
precisamente i soggetti con disturbo borderline hanno impiegato più tempo rispetto 
ai controlli per prendere decisioni (svantaggiose) in condizioni di incertezza e 
hanno mostrato parallelamente una notevole impulsività nella scelta di quanto 
scommettere sulle decisioni prese nel test di capacità decisionale, mentre hanno 
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avuto bisogno di più mosse per completare gli item e di più tempo prima di 
iniziarli nella prova di pianificazione. Non sono emerse invece differenze 
significative a livello della capacità di riconoscimento. Bazanis et al. hanno quindi 
suggerito che i pazienti con personalità borderline esibiscono una compromissione 
primaria a livello del decision-making e del planning, che potrebbe emergere con 
maggior probabilità negli individui affetti che attuano anche condotte 
autodistruttive: 41 pazienti su 42 hanno infatti mostrato una storia di 
comportamenti autoaggressivi perlopiù di medio-grave entità. Degno di nota è 
risultato anche l'elevato grado di impulsività esibito da questi soggetti che potrebbe 
contribuire, insieme alla disfunzione orbitaria e prefrontale che sottende i deficit 
neurocognitivi sopraccitati, all'interazione con il funzionamento emotivo alterato 
mediando il discontrollo comportamentale caratteristico dei pazienti stessi. 
Muovendo dallo studio appena descritto, questo lavoro si propone quindi di 
approfondire l'analisi dei deficit neuropsicologici nella capacità decisionale ed in 
quella di pianificazione nei soggetti con personalità borderline, nel tentativo di 
definire ulteriormente il legame tra tali anchilosi cognitive ed i comportamenti 
autolesivi. Più specificatamente, questo studio vuole cercare di chiarire se anche 
all'interno della sottopopolazione clinica dei pazienti con BPD sia presente un 
rapporto di dipendenza asimmetrica, come suggerito da Bechara e colleghi 
(Bechara, et al., 1998) (ibidem), tra working memory e decision making: se così 
fosse, infatti, anche nei soggetti con BPD un danneggiamento della working 
memory si rifletterebbe sull'integrità dei processi decisionali. 
È stato infine investigato anche il sistema della memoria, poiché numerosissimi 
lavori hanno documentato un coinvolgimento di tale dominio cognitivo nel 
disturbo borderline (ibidem). 
 
  
83 
 
3.2 Metodo 
 
3.2.1 Campione e strumenti 
 
 
Sono stati selezionati 12 pazienti in regime ambulatoriale affetti da BPD secondo i 
criteri del DSM-IV-TR (APA, 2000) presso il Servizio di Salute Mentale della 
ASL 5 di Pisa (zone di Pisa e della Valdera), applicando i seguenti criteri di 
esclusione per la partecipazione allo studio: 
 
 assenza di disturbi neurologici in anamnesi; 
 assenza di una storia di pregresso trauma cranico; 
 assenza di patologie cerebrali organiche in anamnesi. 
 
Tutte le diagnosi sono state confermate da clinici esperti (psichiatri e psicologi). 
Le caratteristiche descrittive del campione rispetto all'età e alla scolarità sono 
riportate in Tabella 1. Il campione risulta composto in egual misura da maschi e 
femmine; questo dato risulta ancora più intrigante alla luce di quanto osservato da 
Skodol (A.E. Skodol, 2010), secondo il quale la prevalenza più elevata del BPD 
riscontrata nel sesso femminile potrebbe riflettere in realtà una maggior tendenza 
delle pazienti a chiedere aiuto rispetto ai maschi, piuttosto che un'effettiva 
differenza legata al sesso. L'età media dei soggetti è di 31,6 ± 9,7 anni, mentre il 
livello medio di istruzione si attesta sui 10,7 ± 1,1 anni. 
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Data la frequenza con cui il BPD tende a presentarsi in comorbidità con altre 
patologie psichiatriche e l'ampia gamma di disturbi che generalmente 
l'accompagnano (Gunderson, et al., 2010), abbiamo ritenuto opportuno estendere la 
possibilità di partecipazione anche a pazienti non "puri". I disturbi psicopatologici 
in comorbidità relativi ai vari pazienti sono quindi riportati in Tabella 2; poiché 
numerosi soggetti hanno mostrato una storia di patologie psichiatriche durante la 
propria vita sono stati riportati anche i disturbi pregressi. I pazienti con personalità 
borderline senza alcun tipo di comorbidità sono soltanto 2 in tutto il campione 
(M.C.A. ed A.T.);  per quanto riguarda 
le capacità intellettive inoltre 2 
pazienti (M.B. e S.M.) presentano 
rispettivamente un quoziente 
intellettivo (QI) in area borderline, 
certificato durante una valutazione 
avvenuta parallelamente a questo 
studio, ed un Ritardo Mentale di grado 
lieve.  
Un ultimo punto degno di interesse 
consiste nel fatto che una paziente 
(B.B.) ha riportato, al momento della valutazione testologica, alcuni sintomi 
psicotici sotto forma di allucinazioni uditive (elemento piuttosto comune tra i 
 
 
 
 
 N Minimo Massim
o 
Media Devia
zione 
std. 
Varianz
a 
Asimmetria Curtosi 
Statistic
a 
Statistic
a 
Statistic
a 
Statistic
a 
Errore 
std 
Statisti
ca 
Statistic
a 
Statisti
ca 
Erro
re 
std 
Statisti
ca 
Errore 
std 
Age 12 19 45 31,67 2,813 9,745 94,970 ,000 ,637 -1,488 1,232 
 
Education 
 
12 
 
5 
 
21 
 
10,75 
 
1,156 
 
4,003 
 
16,023 
 
1,577 
 
,637 
 
3,667 
 
1,232 
  
          
Tabella 1: Statistiche descrittive del campione relativamente alle variabili età e scolarità. 
Disturbi psicopatologici in 
comorbidità 
Numero 
pazienti 
affetti 
Abuso di Alcool 
Abuso di Farmaci (BDZ) 
Disturbo Post-Traumatico da Stress 
4 
1 
1 
Gambling 1 
Dist. Identità di Genere 
Fobia Sociale 
Disturbo Bipolare 
Dist. Ossessivo-Compulsivo 
Abuso di Alcool pregresso 
Abuso di Sostanze pregresso 
Abuso di Farmaci (BDZ) pregresso 
Dist. Condotta Alimentare pregresso 
2 
1 
1 
1 
1 
4 
1 
3 
Ritardo Mentale Lieve 1 
QI in area borderline 1 
Tabella 2: Principali comorbidità psichiatriche rilevate tra i 
pazienti. 
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soggetti con BPD e riconducibile ad un'alterazione nel senso di realtà, ossia il non 
sapere se la propria esperienza è reale) (Gunderson, et al., 2010), mentre altri 2 
pazienti (F.C. ed A.T.) ne hanno sofferto in precedenza. Per quanto riguarda invece 
il trattamento psicofarmacologico, solo 2 pazienti sono risultati non sottoposti ad 
alcun tipo di trattamento al momento della valutazione testologica, mentre il piano 
terapeutico degli altri partecipanti poteva includere un numero variabile di 
molecole (da 1 a 8). 
L'ampio numero di farmaci impiegati nel tentativo di contenere i sintomi del 
disturbo borderline colpisce immediatamente: come emerge dalla Tabella 3 le 
molecole più largamente prescritte 
appartengono alla classe dei 
farmaci anticonvulsivanti, indicati 
anche nella stabilizzazione 
dell'umore, e a quella degli 
antipsicotici atipici/di seconda 
generazione. Ciò risulta inoltre 
coerente con diverse evidenze in 
letteratura circa il trattamento 
farmacologico del BPD (P.H. 
Soloff, 2011): gli antipsicotici di 
prima e seconda generazione sono 
infatti impiegati per contenere i 
sintomi cognitivi, percettivi e 
dissociativi; gli antidepressivi 
(soprattutto SSRI) e gli 
stabilizzatori dell'umore per l'impulsività e, insieme agli ansiolitici che sedano le 
manifestazione di ansia acute e croniche dei pazienti, per l'instabilità emotiva. La 
terapia di uno dei pazienti con una storia di sintomi psicotici (F.C.) ha incluso 
peraltro elevate dosi di clozapina, in accordo con quanto ipotizzato da Swinton 
Tabella 3: Principi attivi impiegati nel trattamento 
psicofarmacologico dei pazienti con specificazione della classe 
farmacologica di appartenenza. 
Principi attivi  Classe farmacologica 
di appartenenza 
Numero 
pazienti 
sotto 
trattamento 
Clonazepam Ansiolitico BDZ 2 
Delorazepam Ansiolitico BDZ 1 
Flurazepam 
Cloropromazina 
Flufenzaina 
Decanoato 
Levomepromazina 
Clozapina 
Olanzapina 
Quetiapina 
Aripiprazolo 
Paliperidone 
Trimipramina 
Amitriptilina 
Fluoxetina 
Mirtazapina 
Acido Valproico 
Gabapentin 
Topiramato 
Litio Carbonato 
Ansiolitico BDZ 
Antipsicotico Tipico 
Antipsicotico Tipico 
Antipsicotico Tipico 
Antipsicotico Atipico 
Antipsicotico Atipico 
Antipsicotico Atipico 
Antipsicotico Atipico 
Antipsicotico Atipico 
Antidepressivo TCA 
Antidepressivo TCA 
Antidepressivo SSRI 
Antidepressivo NaSSA 
Antiepilettico 
Antiepilettico 
Antiepilettico 
Antiepilettico 
Stabilizzatore 
dell'umore 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
6 
1 
1 
1 
1 
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(Swinton, 2003) (ibidem) nel suo lavoro sul ruolo del lobulo parietale inferiore nel 
BPD, sebbene la stessa cosa non valga per gli altri. Vale inoltre la pena sottolineare 
che un paziente (G.C.) ha iniziato ad assumere anche il sodio oxibato per 
contrastare l'etilismo mentre la terapia di una paziente con un elevato grado di 
comportamenti autodistruttivi (B.B.) ha incluso un antidolorifico oppioide agonista 
dei recettori µ, il tramadolo, dato quest'ultimo coerente con il modello di Stanley e 
Siever sulla disregolazione oppioide nei soggetti con personalità borderline 
(Stanley & Siever, 2010) (ibidem). 
Ciascun paziente è stato invitato a prendere parte allo studio dopo aver ricevuto 
una spiegazione esaustiva circa le modalità di conduzione e le attività previste 
dallo stesso; ogni partecipante ha quindi firmato il modulo di consenso informato e 
ne ha ricevuta una copia controfirmata dalla somministratrice dei test. I pazienti 
sono stati quindi sottoposti ad un assessment neurocognitivo approfondito nel 
corso di alcune sedute, il cui numero e la cui durata sono stati flessibilmente 
adattati alle esigenze dei singoli partecipanti, svoltesi presso l'Ambulatorio di 
Neuropsicologia Clinica dell'Unità Operativa di Psicologia Ospedaliera della ASL5 
di Pisa (presidio di Pontedera) e presso il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 
dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana (Ospedale Santa Chiara). Gli 
incontri si sono svolti nel periodo tra fine Ottobre 2013 e Maggio 2014 compresi. 
Una volta terminati e corretti i vari test è stata inoltre offerta ai partecipanti, con 
l'approvazione dei clinici di riferimento, la possibilità di ricevere una restituzione 
su quanto emerso dalle prove. Tutti i pazienti hanno portato a termine il percorso 
cominciato; una paziente (M.C.A.) tuttavia si è mostrata inizialmente riluttante 
all'idea di partecipare, per poi cambiare idea diverse volte fino ad accettare, mentre 
un'altra giovane paziente (S.M.) ha manifestato un iniziale timore legato all'idea di 
essere stata invitata a partecipare ad uno studio di tipo farmacologico. In effetti le 
rassicurazioni sull'assenza di farmaci impiegati nello studio hanno dimostrato un 
notevole effetto sui vari partecipanti.  
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Un aspetto clinicamente degno di nota riguarda la presenza agli incontri da parte 
dei pazienti: 4 di essi infatti (F.C., A.C., A.T., Y.M.V.) non si sono presentati 
senza preavviso ad almeno uno degli appuntamenti concordati per le sedute o per 
la restituzione, mentre altre 3 pazienti (B.B., M.P., R.C.) non si sono presentate ad 
una seduta fornendo poco preavviso (si solito la mattina stessa dell'incontro). 
I soggetti del campione sono stati sottoposti ad un'ampia batteria di test volta ad 
investigare il loro funzionamento neurocognitivo; presentiamo di seguito una breve 
descrizione degli strumenti di misura utilizzati: 
 
 Esame Neuropsicologico Breve (ENB) (Mondini, 2003) Si tratta di una 
batteria di prove per lo screening neuropsicologico pensata per i pazienti che 
non presentano una condizione di deterioramento cognitivo di natura 
dementigena, come ad esempio pazienti con Ritardo Mentale o Trauma 
Cranico. I subtest sono strutturati come segue: 
1. Digit Span: prova per valutare la memoria a breve termine uditivo-
verbale; si leggono alla persona alcuni numeri in sequenza ed il 
paziente è invitato a ripetere gli stessi numeri nel medesimo ordine. 
Le stringhe numeriche aumentano progressivamente in lunghezza;  
2. Memoria di Prosa Immediata: si legge alla persona un breve racconto 
e si richiede la rievocazione immediata; si tratta di un buon test per la 
valutazione dell'apprendimento strategico, ossia della capacità di 
estrapolare il senso (non esplicitato direttamente) di una storia e di 
saper recuperare i dettagli per associazione;  
3. Memoria di Prosa Differita: dopo aver somministrato il Test delle 
Figure Aggrovigliate viene chiesta nuovamente al soggetto la 
rievocazione del raccontino della prova precedente; successivamente 
le due performance vengono confrontate; 
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4. Memoria con Interferenza - 10": subtest pensato per la valutazione 
della working memory. Al paziente viene mostrato di volta in volta 
un cartoncino sul quale sono scritte 3 consonanti (ad esempio FGL); 
successivamente il cartoncino viene coperto ed il soggetto viene 
invitato a contare di 2 in 2 in avanti a partire da un numero che 
cambia ad ogni item. Dopo 10 secondi viene richiesto al paziente di 
ripetere le consonanti iniziali; 
5. Memoria con Interferenza - 30": prova strutturata in maniera analoga 
alla precedente, con la sola differenza che il tempo in cui il soggetto è 
impegnato a contare è di 30 secondi; 
6. Trail Making Test A (TMT A): si tratta della parte preliminare di un 
noto test di attenzione divisa; numerosi studi passati in rassegna nella 
prima parte di questo lavoro (ibidem) hanno inoltre impiegato il Trail 
Making Test come prova di flessibilità mentale o set-shifting. La 
persona deve unire una serie di cerchietti numerati in ordine 
progressivo, senza mai staccare la penna dal foglio e nel minor tempo 
possibile; 
7. Trail Making Test B (TMT B): in questa seconda parte il paziente 
deve unire tra loro diversi cerchietti contenenti numeri e lettere in 
ordine progressivo e alternato (1-A-2-B-3-C...), cercando di non 
staccare la penna dal foglio ed impiegando il minor tempo possibile; 
8. Test dei Gettoni: breve prova di comprensione linguistica: vengono 
disposti sul tavolo alcuni gettoni diversi per forma e colore; il 
soggetto deve semplicemente eseguire i comandi dell'esaminatore (ad 
esempio "Tocchi il cerchio verde"); 
9. Fluenza Fonemica: il paziente è invitato a produrre nel giro di 1 
minuto quante più parole gli vengono in mente che iniziano con una 
certa lettera, purché non si tratti di nomi propri; si tratta di un test per 
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valutare la capacità di generazione lessicale secondo una logica non 
usuale, ossia indipendentemente dai nessi associativi che verrebbero 
spontanei al soggetto (ad esempio cane → gatto); 
10. Astrazione: vengono presentati due termini (per esempio "pasta e 
latte") e la persona è invitata a trovare un ulteriore termine che li 
descriva entrambi (in questo caso "cibi" o "alimenti"); 
11. Stime Cognitive: al soggetto viene richiesto di rispondere ad alcune 
domande che non implicano una risposta precisa, cercando di dare 
una risposta plausibile; tale prova saggia la capacità dei lobi frontali 
di stabilire un range di "plausibilità" entro il quale si potrebbe 
collocare la risposta più adatta; 
12. Test delle Figure Aggrovigliate: viene presentato al soggetto un 
foglio sul quale sono presenti numerose figure tutte ingarbugliate fra 
loro; nel giro di 4 minuti il paziente deve identificare quante più 
figure possibili, indicandole e denominandole. Vengono inoltre 
registrati gli errori commessi classificati secondo 4 differenti 
categorie (visivi, semantici, anomie e ripetizioni). Questo test misura 
efficacemente le abilità visuo-percettive e quelle di denominazione. 
13. Copia di Disegno: in questo subtest, atto a saggiare le capacità di 
riproduzione di un modello, la persona è invitata a copiare la figura di 
una casa; 
14. Disegno Spontaneo: il soggetto deve disegnare una margherita con il 
gambo ed una foglia; anche questo test valuta le abilità prassico-
costruttive; 
15. Test dell'Orologio: si tratta di una prova che può fornire numerose 
informazioni circa il funzionamento esecutivo del soggetto, le sue 
capacità di orientamento temporale ed è anche impiegato per la 
valutazione del neglect; al soggetto viene richiesto di riempire il 
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contorno di un orologio con i numeri e segnare le lancette che 
indichino le 2.45; 
16. Prove Prassiche: in questa prova, che indaga il dominio cognitivo 
delle prassie, il paziente viene invitato all'esecuzione di alcuni gesti e 
movimenti, in parte spontanei ed in parte su imitazione; 
 Test delle Torri di Londra (Towers of London, TOL): questo test, ideato da 
Shallice (Shallice, 1982), trae ispirazione dal gioco delle Torri di Hanoi per 
quanto riguarda la sua struttura. Il soggetto ha a propria disposizione una 
piattaforma sulla quale deve muovere 3 biglie colorate (una rossa, una blu ed 
una verde) lungo 3 pioli di diversa lunghezza (uno alto, uno intermedio ed 
uno basso) nel tentativo di ottenere la medesima configurazione di palline 
presentata dall'esaminatore sulla propria piattaforma; vi sono tuttavia precise 
regole da seguire ed alcuni limiti temporali. I parametri che vengono tenuti 
in considerazione sono il numero totale di mosse impiegate (Total Move 
Score), il tempo totale di inizio (Total Initiation Time), il tempo totale 
impiegato per la soluzione delle configurazioni (Total Problem-Solving 
Time), il tempo totale di esecuzione (ossia Total Problem-Solving Time - 
Total Initiation Time, chiamato Total Execution Time) ed il numero totale di 
violazioni del tempo (configurazioni per la cui riproduzione è stato 
impiegato più di un minuto) e delle regole. I problemi sono strutturati 
gerarchicamente e consentono di valutare la capacità di pianificazione del 
soggetto (Figura 5): individui sani che non presentano un danneggiamento 
della corteccia prefrontale dorso-laterale tenderanno ad impiegare diverso 
tempo prima di iniziare a muovere le biglie, durante il quale pianificheranno 
appunto le mosse necessarie per assolvere il compito mediante una serie di 
ragionamenti ipotetico-deduttivi. Successivamente, essi muoveranno le 
palline rapidamente ed impiegando poche mosse, limitandosi all'esecuzione 
pedissequa del programma d'azione precedentemente delineato. La versione 
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del test utilizzata in questo lavoro è stata preparata dalla Drexel University a 
fini di ricerca (TOLDX) (Culbertson, 2001); 
 
 Figura 5: Alcune configurazioni del Test delle Torri di Londra, gerarchicamente ordinate (fonte: Shallice, 
 1982). 
 Software LiNC Iowa Gambling Task 2.0 di A. Cois: questo strumento è stato 
messo a punto da Annibale Cois
1
, brillante ricercatore presso la School of 
Public Health and Family Medicine della University of Cape Town, ed è 
stato possibile utilizzarlo grazie alla gentile concessione del suo autore. 
Questo test, sebbene non sia mai stato presentato alla comunità scientifica 
attraverso una pubblicazione ufficiale, riproduce fedelmente il 
funzionamento dell'Iowa Gambling Task (IGT) di Bechara e colleghi 
(Bechara, et al., 1994; Bechara, et al., 1999) e consente inoltre di 
personalizzare numerosi parametri (quali il numero delle carte contenute 
entro ogni mazzo o il tempo che intercorre tra la selezione di una carta e 
l'altra) a scopo di ricerca. Ai fini di questo lavoro sono stati utilizzati i 
parametri standard in modo da ottenere la massima congruenza con i risultati 
dell'IGT (Figura 6). Come accennato in precedenza (ibidem), questo test di 
decision-making è strutturato come un gioco in cui il soggetto viene invitato 
a scegliere di volta in volta una carta da uno dei 4 mazzi a disposizione (A, 
B, C e D) con l'obiettivo di minimizzare le perdite ed ottenere il massimo 
guadagno possibile, a partire dai 2000€ di prestito che vengono concessi al 
paziente per poter iniziare la partita; alcuni mazzi si rivelano vantaggiosi in 
                                                          
1
 Annibale Cois 
  Research Associate 
  School of Public Health and Family Medicine 
  University of Cape Town 
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quanto consentono guadagni e perdite limitate che conducono nel lungo 
termine ad un saldo netto positivo, mentre altri si rivelano svantaggiosi in 
quanto offrono introiti e perdite maggiori che portano ad un esito finale 
negativo. Il paziente riceve inoltre un feedback immediato sugli esiti delle 
proprie decisioni. Il programma consente di valutare numerosi parametri, sia 
complessivamente sia su blocchi composti da 20 carte ciascuno; alcuni 
esempi sono il mazzo che il paziente reputa più vantaggioso ed il numero 
totale di carte selezionate da ciascun mazzo. Il parametro più interessante 
tuttavia è costituito dal cosiddetto Net Score, ossia il numero totale di scelte 
dai mazzi vantaggiosi meno il numero totale di scelte dai mazzi 
svantaggiosi. 
 
 Figura 6: Schermata-tipo del software LiNC Iowa Gambling Task 2.0; si possono vedere le 2 barre 
 raffiguranti rispettivamente il livello di guadagni/perdite ed il prestito ricevuto dal soggetto (fonte: 
 Software LiNC di A.Cois). 
Come discusso da Bechara et al. (Bechara, et al., 1994), i soggetti sani che 
non presentano lesioni al livello della corteccia prefrontale ventromediale si 
orientano inizialmente sui mazzi "cattivi", allettati dai guadagni elevati, 
tuttavia dopo le prime ingenti perdite ripiegano su quelli "buoni" 
concludendo la prova con un risultato positivo; 
 Picture Identification Test (PIT) (Rosci, Sacco, Laiacona, & Capitani, 
2005): muovendo dalle intuizioni di Luria, che per primo ha sfruttato 
l'interpretazione di una scena complessa per investigare il funzionamento 
prefrontale, Rosci e colleghi hanno proposto di utilizzare una riproduzione 
in scala del dipinto Il Sorcio di Giacomo Favretto per il medesimo scopo. 
Nel complesso quindi il PIT può essere definito uno strumento per esplorare 
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le abilità di inferenza logica dei pazienti, a cui vengono concessi 3 minuti di 
tempo per identificare il tema dell'opera;  
 The Brixton Spatial Anticipation Test (P. W. Burgess, Shallice, & Company, 
1997): il Brixton Spatial Anticipation Test costituisce una buona prova di 
flessibilità mentale o set-shifting. Al paziente vengono mostrate in 
successione 56 pagine-stimolo raffiguranti una cornice rettangolare con 10 
pallini numerati al suo interno; ciascuna pagina include inoltre un pallino 
colorato di blu, che si sposta di volta in volta seguendo una serie di regole 
che cambiano periodicamente senza preavviso. Il compito del soggetto 
consiste nel cercare di prevedere gli spostamenti del pallino colorato. Van 
den Berg ed il suo gruppo hanno recentemente fornito alcuni dati normativi 
su questa prova (Van den Berg et al., 2009); 
 Test di Stroop - Versione Breve (Caffarra, Vezzadini, Dieci, Zonato, & 
Venneri, 2002): in questa versione abbreviata del celeberrimo reattivo al 
paziente vengono somministrati 3 differenti subtest, ciascuno costituito da 3 
colonne di 10 stimoli ciascuno disposte su fogli separati. I soggetti devono 
inizialmente leggere il più in fretta possibile alcune liste di parole (VERDE-
ROSSO-BLU), successivamente devono indicare il colore di diversi pallini 
(che possono essere blu, rossi o verdi) ed infine denominare il colore 
dell'inchiostro con cui sono scritte diverse parole (di nuovo, VERDE-
ROSSO-BLU) che differiscono sempre da colore stesso. Questa prova valuta 
efficacemente la capacità di contrasto dell'interferenza nonché l'abilità 
dell'attenzione volontaria di prevalere su quella automatica; 
 Wechsler Memory Scale - Fourth Edition (WMS-IV) (Coyne, 2012): la 
WMS-IV costituisce uno strumento composito ed assai prezioso per l'analisi 
del sistema della memoria, capace di discriminare molto bene le differenze 
interindividuali nelle performance mnestiche. La sua validazione italiana è 
attualmente in corso. Vi sono 2 versioni differenti della scala: la Batteria 
Adulti, somministrabile ai soggetti di età compresa tra i 16 ed i 69 anni, e la 
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Batteria Anziani, esemplificata e lievemente ridotta, creata per gli individui 
tra i 65 ed i 90 anni di età. A tutti i partecipanti a questo studio è stata 
somministrata la Batteria Adulti. La WMS-IV include un brevissimo 
protocollo di screening per l'efficienza cognitiva generale (il Brief Cognitive 
Status Exam, BCSE) e diversi subtest che possiedono sia una forma 
immediata, sia una forma differita (somministrabile dopo 20-30 minuti dalla 
somministrazione dell'intero subtest), ad eccezione dello Spatial Addition e 
del Symbol Span: 
1. Logical Memory I e II (LM I e II): Si tratta di 2 subtest per valutare le 
abilità di apprendimento strategico. Al soggetto vengono lette 2 storie, 
prima l'una e poi l'altra, e si richiede la ripetizione immediata; dopo 
20-30 minuti viene inoltre richiesto al soggetto di rievocare quanti più 
dettagli possibili da entrambe le storie. La Batteria Adulti condivide 
un racconto con la Batteria Anziani, ma la seconda storia è differente 
nelle 2 versioni dello strumento; 
2. Verbal Paired Associates I e II (VPA I e II): al paziente vengono lette 
diverse coppie di parole (14 nella Batteria Adulti, 10 nella Batteria 
Anziani) che possono essere o meno semanticamente correlate e, non 
appena la lettura viene conclusa, si ripete al soggetto il rimo termine 
di ogni coppia ed il paziente è invitato a rievocarne il secondo. 
L'esercizio viene ripetuto per 4 volte consecutive e dopo 20-30 minuti 
si richiede un'ultima rievocazione. Tali prove sono utili per 
investigare le capacità di apprendimento associativo;  
3. Designs I e II (DE I e II): durante questi subtest di memoria spaziale 
al soggetto vengono mostrate, per 10 secondi ciascuna, 4 pagine 
raffiguranti una griglia che contiene alcuni disegni senza senso. Egli è 
dunque invitato a riprodurre il contenuto della pagina avendo a 
propria disposizione una griglia di cartone uguale a quella 
rappresentata nelle pagine, nonché un mazzo di tessere raffiguranti i 
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disegni originali ed alcuni simili ma non identici (i distrattori). In altre 
parole, il paziente dovrà inserire nella griglia le tessere corrispondenti 
ai disegni appena visti nella pagina e nella giusta posizione, senza 
lasciarsi ingannare dai distrattori; nella versione differita il soggetto è 
inviato a completare nuovamente la griglia con le tessere, senza 
alcuna indicazione ulteriore; 
4. Visual Reproduction I e II (VR I e II): al paziente vengono presentate, 
per 10 secondi ciascuna, 5 pagine contenenti dei disegni geometrici di 
difficoltà crescente; una volta coperte le figure il soggetto è dunque 
invitato a riprodurle. Dopo 20-30 minuti il soggetto viene nuovamente 
invitato a disegnare le figure, senza ulteriori indicazioni. Si tratta 
dunque di 2 prove per la valutazione della memoria di materiale 
visivo; 
5. Spatial Addition (SA): questo subtest è deputato alla valutazione della 
working memory visuo-spaziale, pertanto non è presente in forma 
differita; esso inoltre non è incluso nella batteria Anziani. Al paziente 
vengono mostrate, una dopo l'altra e per 5 secondi ciascuna, 2 pagine 
raffiguranti la medesima griglia dei subtest DE I e II; stavolta tuttavia 
le griglie non conterranno disegni senza senso, ma pallini colorati. 
Compito del soggetto è quello di completare la griglia a sua 
disposizione con le tessere raffiguranti un pallino bianco nelle celle in 
cui, in entrambe le pagine mostrate, era presente un pallino blu nella 
stessa cella (da qui, non a caso, deriva il nome "Spatial Addition"), e 
con le tessere raffiguranti un pallino blu in quelle celle laddove era 
presente, in una delle 2 pagine mostrate ma non nell'altra, un pallino 
blu nella stessa cella. I pallini rossi hanno invece la funzione di 
distrattori, pertanto vanno sempre e solo ignorati; 
6. Symbol Span (SSP): anche questa prova non prevede la 
somministrazione differita, dato che investiga la working memory 
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visiva. Al paziente vengono presentate, per 5 secondi ciascuna, delle 
pagine contenenti alcuni simboli senza senso di numero crescente, che 
vengono quindi coperte e sostituite con altre pagine che contengono i 
simboli originali ed alcuni distrattori. Il soggetto è quindi invitato a 
scegliere i simboli visti in precedenza, rispettandone l'ordine da 
sinistra verso destra. 
Sono inoltre presenti alcune sottoprove (opzionali e non) utili per un'analisi 
più approfondita del profilo mnestico del soggetto. 
I punteggi grezzi dei subtest vengono poi convertiti, in base all'età del 
soggetto, in Scaled Score o Punteggi Scalari aventi media = 10 e deviazione 
standard = 3, con un valore compreso tra 1 e 19. A questo punto è possibile 
calcolare gli Index Score o Punteggi di Indice, che sono costituiti dai 
punteggi di più subtest e che sono indicativi della performance globale entro 
un macrodominio mnestico: 
1. Auditory Memory (AMI): include LM I, LM II, VPA I e VPA II e 
definisce le capacità di memoria per il materiale di natura uditivo-
verbale; 
2. Visual Memory (VMI): è costituito da DE I, DE II, VR I  e VR II e 
denota le capacità di memoria per il materiale visuo-spaziale; 
3. Visual Working Memory (VWMI): comprende SA e SSP e sancisce 
le abilità di manipolare l'informazione di natura visiva presentata per 
un lasso di tempo molto breve. Tale indice non è contemplato nella 
Batteria Anziani; 
4. Immediate Memory (IMI): è costituito da LM I, VPA I, DE I e VR I e 
definisce le abilità di rievocare subito dopo la presentazione il 
materiale, indipendentemente dalla sua natura; 
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5. Delayed Memory (DMI): include LM II, VPA II, DE II e VR II e 
denota le abilità di rievocazione del materiale, indipendentemente 
dalla sua natura, dopo 20-30 minuti dalla sua presentazione. 
Gli Index Score hanno media = 100 e deviazione standard = 15, con un 
valore compreso tra 40 e 160. Il vantaggio legato al loro utilizzo consiste nel 
fatto che tali punteggi si prestano bene ai confronti multipli tra gruppi di 
soggetti, fornendo un'informazione di tipo "riassuntivo" per macrodomini 
mnestici.  
Un ulteriore approfondimento dell'analisi del profilo mnestico del paziente 
può essere effettuato poi mediante il Calcolo dei cosiddetti Contrast-Scaled 
Score o Punteggi Contrasto, i quali hanno un valore compreso tra 1 e 19 
(analogamente agli Scaled Score) e servono per confrontare le performance 
tra differenti subtest o differenti Index Score. 
 Matrici Progressive di Raven (Standard Progressive Matrices, SPM, serie 
A-B-C-D-E) (Raven, 1938): questo strumento, assai noto ed impiegato con 
grande frequenza in ambito clinico, consente di misurare le abilità 
intellettive generali in accordo con le prime teorie in campo psicologico 
sull'intelligenza; si tratta inoltre di uno strumento che non risente delle 
differenze culturali tra i soggetti. Il paziente viene invitato a completare 
diversi disegni a cui manca un pezzo con un tassello selezionabile tra varie 
alternative, con la consegna di scegliere il pezzo che completa il disegno in 
maniera uniforme. La prova è strutturata in 5 serie da 12 item ciascuna; 
 Modified Overt Aggression Scale (MOAS) (Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 
1988): si tratta di una rating scale flessibile, che è stata inizialmente 
sviluppata per i contesti di ricovero ospedaliero per la valutazione dei 
comportamenti aggressivi a 360 gradi. Tale strumento può essere adattato a 
diversi tipi di esigenze ed il periodo di osservazione considerato può variare 
rispetto ai 7 giorni previsti inizialmente da Kay e colleghi. Vengono 
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considerate 4 categorie di comportamenti aggressivi (aggressione fisica, 
aggressione verbale, aggressione verso se stessi e aggressione contro la 
proprietà) dei quali viene valutata la presenza e l'eventuale intensità; alla 
fine inoltre viene calcolato un punteggio ponderato totale suggestivo del 
livello complessivo di aggressività del soggetto. La scala è stata validata 
recentemente in italiano da Margari ed il suo gruppo (Margari et al., 2005);  
 Diagnostic Interview for Borderline Patients (DIB)(Gunderson, Kolb, & 
Austin, 1981): la DIB è un'intervista semi-strutturata organizzata suddivisa 
in 5 sezioni che sondano diversi aspetti del funzionamento psicosociale 
rilevante ai fini della diagnosi di BPD (adattamento sociale, comportamenti 
impulsivi, affetti, psicosi e relazioni interpersonali); le informazioni raccolte 
servono per attribuire un punteggio a diverse asserzioni che concorrono a 
loro volta a determinare i vari punteggi di sezione, che vengono a loro volta 
convertiti in punteggi di sezione in scala. Questi ultimi vengono sommati e, 
se il valore complessivo ottenuto è maggiore o uguale al cut-off, si può porre 
la diagnosi di BPD. Ai fini di questo studio è stata impiegata solo la sezione 
II, che sonda i comportamenti impulsivi sia autodiretti (come le condotte 
autolesive ed i tentativi di suicidio) sia eterodiretti (come l'aggressione 
fisica). 
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3.2.2 Analisi statistiche 
 
 
Per la conduzione delle analisi statistiche è stata utilizzata la versione 20.0 del 
software statistico IBM SPSS. Oltre alle analisi descrittive sul campione cui si è 
accennato in precedenza (media e deviazione standard del campione rispetto ad età 
e scolarità, skewness e curtosi, ibidem), sono state effettuate le analisi descrittive 
sui punteggi ottenuti all'ENB sulla base del livello di scolarità dei pazienti, 
seguendo la distinzione operata per i campioni normativi e riportata nel manuale di 
riferimento dello strumento (Mondini, 2003): > 8 anni per il gruppo ad alta 
scolarità e ≤ 8 anni per il gruppo a bassa scolarità. Quest'ultimo in particolare è 
costituito da 2 soli soggetti, ragion per cui è stato omesso il calcolo di skewness e 
curtosi. Sono stati inoltre considerati il Net Score del software IGT, i punteggi 
totali della MOAS e della DIB, nonché i punteggi del Test di Brixton e delle 
Matrici di Raven; anche in questo caso, trattandosi di poche misure, è stato omesso 
il calcolo di skewness e curtosi. Per quanto riguarda invece i punteggi delle 
TOLDX, del Test di Stroop e del PIT sono state calcolate le relative frequenze. 
Questa scelta deriva dalla diversa natura dei punteggi stessi: il primo gruppo di 
misure è infatti di tipo scalare, mentre il secondo è costituito da ranghi (percentili e 
punteggi equivalenti). 
Una volta terminate le analisi descrittive sono stati calcolati i coefficienti di 
correlazione (r di Pearson) tra i punteggi totali di MOAS, DIB, Brixton ed il Total 
Problem-Solving Time delle TOLDX (TOLDX-MOAS, TOLDX-DIB, TOLDX-
Brixton, MOAS-DIB, MOAS-Brixton); lo stesso procedimento è stato poi ripetuto 
per calcolare il coefficiente di correlazione tra il Net Score dell'IGT ed il punteggio 
totale della MOAS e tra il Net Score dell'IGT ed il punteggio del TMT B. In 
seguito sono stati invece calcolati i coefficienti di correlazione (ρ di Spearman) tra 
le sottoscale della DIB che indagano l'autolesionismo e le condotte suicidarie 
manipolative ed il Total Problem-Solving Time delle TOLDX, il Net score dell'IGT 
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ed il punteggio del Test di Brixton (DIBNSSI-TOLDX, DIBNSSI-Brixton, DIBNSSI-
IGT, DIBNSSI-DIBSUICIDE, DIBSUICIDE-TOLDX, DIBSUICIDE-Brixton, DIBSUICIDE-
IGT). 
Successivamente è stata operata una trasformazione dei punteggi del Test di 
Brixton, del Test delle Torri di Londra, del PIT e del Test di Stroop: è stata 
effettuata una riduzione a 3 variabili dei punteggi dei suddetti test per poter meglio 
confrontare i dati e settarli in SPSS, al fine di confrontare i sottogruppi dei soggetti 
definenti, secondo il calcolo delle frequenze, coloro che raggiungono una 
performance ampiamente sufficiente, sufficiente o insufficiente ai test che valutano 
i vari aspetti del funzionamento esecutivo. Per quanto riguarda le TOLDX i 
punteggi sono stati clusterizzati in 3 gruppi principali: 
-  ai punteggi ≤ 24° percentile è stato assegnato un valore pari a 0; 
- a quelli compresi tra il 25° ed il 50° percentile un valore pari a 1; 
- a quelli compresi tra il 50° ed il 75° percentile un valore pari a 2; anche  i 
punteggi > 75° percentile, indicativi di una prestazione ascrivibile al range di 
normalità, sono stati fatti confluire in questo terzo ed ultimo cluster. 
Per quanto riguarda invece il Test di Brixton la clusterizzazione è stata effettuata a 
partire dal cut-off  per il numero di risposte errate ammissibile, il cui valore è 
risultato il medesimo per tutti i soggetti considerati (25 risposte errate su 56): 
- ai punteggi < 25 è stato assegnato un valore pari a 2; 
- a quelli coincidenti col cut-off è stato assegnato un valore pari a 1; 
- a quelli > 25 è stato assegnato un valore pari a 0. 
La correzione del PIT e quella del Test di Stroop, a differenza dei reattivi appena 
considerati, ricorre all'utilizzo dei punteggi equivalenti (PE), i cui valori vanno da 
0 a 4 compresi: è stato dunque necessario procedere diversamente. Più 
specificatamente, la clusterizzazione del Test di Stroop è stata effettuata nel modo 
seguente: 
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-  al PE 0 è stato assegnato un valore pari a 0; 
- ai PE intermedi (1-3) è stato assegnato un valore pari a 1; 
- al PE 4 è stato assegnato un valore pari a 2. 
La clusterizzazione del PIT infine è stata effettuata nel seguente modo: 
- ai PE 0-1 è stato assegnato un valore pari a 0; tale scelta deriva dal fatto che la 
percentuale di soggetti che non ha interpretato correttamente Il Sorcio nel 
campione di Rosci e colleghi (Rosci, et al., 2005) è risultata superiore al 5%, 
rendendo dunque impossibile la distinzione tra queste 2 fasce di punteggi; 
- ai PE intermedi (2 e 3) è stato assegnato un valore pari a 1; 
- al PE 4 è stato assegnato un valore pari a 2. 
Al fine di comparare le performance dei pazienti ai test che misurano le abilità 
cognitive associate ai lobi frontali è stato utilizzato il test non parametrico di 
Wilcoxon per valutare la presenza di differenze significative ai reattivi 
somministrati. Il livello di significatività è stato fissato come di seguito: p < .05.  
Un ultimo set di analisi  inferenziali è stato successivamente lanciato sui punteggi 
ottenuti dai partecipanti alla WMS; più specificatamente è stato effettuato un Test 
T di Student per campioni appaiati tra i vari Index Score (AMI-VMI, AMI-VWMI, 
AMI-IMI, AMI-DMI, VMI-VWMI, VMI-IMI, VMI-DMI, VWMI-IMI, VWMI-
DMI). Anche in questo caso è stato fissato un livello di significatività p < .05. 
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3.3 Risultati  
 
 
Statistiche descrittive alta scolarità 
 N Minimo Massim
o 
Media Deviazi
one std. 
Asimmetria Curtosi 
Statist
ica 
Statistic
a 
Statistic
a 
Statistic
a 
Errore 
std 
Statistic
a 
Statistic
a 
Error
e std 
Statistic
a 
Error
e std 
Digit 10 4 8 5,60 ,340 1,075 1,020 ,687 2,256 1,334 
MoPImmRec 10 8 27 16,80 1,855 5,865 ,234 ,687 -,643 1,334 
MoPDelRec 10 8 23 17,60 1,668 5,275 -1,150 ,687 ,022 1,334 
MemwithInt10 10 2 9 7,20 ,712 2,251 -1,552 ,687 2,437 1,334 
MemwInt30 10 1 9 6,90 ,948 2,998 -1,457 ,687 ,715 1,334 
TMTA 10 31 85 50,50 5,082 16,071 ,948 ,687 1,275 1,334 
TMTB 8 66 453 181,00 44,831 126,801 1,574 ,752 2,871 1,481 
Token 10 4,5 5,0 4,900 ,0667 ,2108 -1,779 ,687 1,406 1,334 
VerbalFluency 10 4,0 21,3 12,300 1,5745 4,9791 ,124 ,687 ,005 1,334 
AbstractThinking 10 4 6 5,60 ,267 ,843 -1,779 ,687 1,406 1,334 
Estimation 10 3 5 4,50 ,224 ,707 -1,179 ,687 ,571 1,334 
EntangledFigures 10 15 41 28,20 2,772 8,766 -,102 ,687 -1,259 1,334 
Drawing 10 1 2 1,80 ,133 ,422 -1,779 ,687 1,406 1,334 
SpontaneousDraw 10 2 2 2,00 ,000 ,000 . . . . 
ClockDrawingTest 10 7,0 10,0 9,150 ,3500 1,1068 -1,242 ,687 ,183 1,334 
Praxis 10 5 6 5,80 ,133 ,422 -1,779 ,687 1,406 1,334 
Validi (listwise) 8 
         
Tabella 4: Statistiche descrittive per il campione ad alta scolarità dell'ENB. 
Le analisi descrittive condotte sul campione ad alta scolarità dell'ENB evidenziano, 
a livello qualitativo, un rendimento medio al Test delle Figure Aggrovigliate (28,2 
± 8,7) inferiore rispetto ai dati normativi dell'ENB (39,3 ± 9,1) (ibidem). In 
maniera interessante, il rendimento medio dei pazienti alle prove di working 
memory (Memoria con interferenza -10" e -30") è risultato rispettivamente 7,2 ± 
2,2 e 6,9 ± 2,9, dunque in entrambi i casi lievemente inferiore rispetto ai dati 
normativi, rispettivamente 7,4 ± 1,9 e 7,1 ± 1,9. Un aspetto particolarmente degno 
di nota infine consiste nel  rendimento medio peggiore al TMT B da parte dei 
partecipanti (181,0 ± 126,1) rispetto ai dati normativi del campione dell'ENB 
(113,8 ± 68,4); va comunque specificato che tali lavori hanno generalmente 
impiegato il TMT per sondare le capacità di set-shifting piuttosto che l'attenzione 
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divisa, mentre lo strumento impiegato specificatamente per la flessibilità mentale 
in questo lavoro è il Test di Brixton, come accennato in precedenza (ibidem).  
Statistiche descrittive bassa scolarità 
 N Minimo Massimo Media Deviazione std. 
Digit Span 2 4,00 6,00 5,0000 1,41421 
MoPImmRec 2 6,00 22,00 14,0000 11,31371 
MoPDelRec 2 2,00 23,00 12,5000 14,84924 
MemwithInt10 2 6,00 9,00 7,5000 2,12132 
MemwInt30 2 5,00 9,00 7,0000 2,82843 
TMTA 2 40,00 78,00 59,0000 26,87006 
TMTB 1 109,00 109,00 109,0000 . 
Token 2 5,00 5,00 5,0000 ,00000 
VerbalFluency 2 7,60 8,30 7,9500 ,49497 
AbstractThinking 2 3,00 6,00 4,5000 2,12132 
Estimation 2 4,00 4,00 4,0000 ,00000 
EntangledFigures 2 27,00 36,00 31,5000 6,36396 
Drawing 2 1,00 1,00 1,0000 ,00000 
SpontaneousDraw 2 2,00 2,00 2,0000 ,00000 
ClockDrawingTest 2 6,00 10,00 8,0000 2,82843 
Praxis 2 5,00 6,00 5,5000 ,70711 
Validi (listwise) 1 
    
       Tabella 5: Statistiche descrittive del campione a bassa scolarità nell'ENB. 
Per quanto riguarda invece il gruppo a bassa scolarità, il punteggio del TMT B 
(109,0) è risultato anch'esso superiore ai dati normativi (96,2 ± 38,0). Sono risultati 
invece inferiori ai dati normativi, rispettivamente 13,3 ± 3,2 e 41,5 ± 7,2, i risultati 
alle prove di Fluenza Fonemica e del Test delle Figure Aggrovigliate, 
rispettivamente 7,9 ± 0,4 e 31,5 ± 6,3.  
Statistiche descrittive altri test 
 N Minimo Massimo Media Deviazione std. 
MOAS 12 0 18 4,50 5,179 
DIB 12 2 8 5,25 2,491 
Brixton 12 15 46 24,00 8,873 
IGTNetScore 12 0 32 11,67 9,139 
RavenSPM 12 14 50 33,08 13,125 
Validi (listwise) 12 
    
        Tabella 6: Statistiche descrittive di MOAS, DIB, Brixton, IGT (Net Score) e SPM. 
Le statistiche descrittive di MOAS, DIB, Brixton, IGT (Net Score) e Matrici di 
Raven sono riportate in Tabella 6; in maniera interessante, il Net Score medio 
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conseguito al software LiNC (11,6 ± 9,1) risulta lievemente superiore rispetto al 
cut-off di 10 individuato da Bechara e colleghi (Bechara, et al., 1994; Bechara, et 
al., 1999) (ibidem), sebbene la deviazione standard molto ampia sia suggestiva 
della variabilità riscontrabile nel rendimento dei pazienti. Per quanto riguarda il 
Test di Brixton, il numero di risposte errate ottenuto dai pazienti (24,0 ± 8,8) è 
risultato lievemente inferiore rispetto al cut-off, sebbene anche in questo caso le 
prestazioni dei soggetti riflettano una certa variabilità interindividuale. Questo dato 
risulta ancora più interessante in virtù del fatto che il rendimento a questa prova di 
flessibilità mentale è indicativo, nel complesso, di una prestazione appena al di 
sopra del valore limite ma comunque nettamente migliore rispetto a quella di 
attenzione divisa (TMT B). I punteggi medi di MOAS e DIB (rispettivamente 4,5 ± 
5,1 e 5,2 ± 2,4) sono indicativi nel complesso di un risultato positivo, sebbene si 
denoti una certa variabilità nei punteggi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
          
 Tabella 77: Statistiche descrittive dei punteggi clusterizzati degli strumenti per l'assessment esecutivo. 
Le statistiche descrittive condotte sui punteggi clusterizzati dei test per le funzioni 
esecutive  rivelano infine un rendimento dei soggetti particolarmente scadente al 
PIT (0,17 ± 0,389), seguito da una performance complessivamente scarsa al Test 
delle Torri di Londra (eccezion fatta, curiosamente, per il Total Initiation Time, 
1,25 ± 0,754). Le prestazioni al Test di Stroop risultano invece non particolarmente 
brillanti ma nemmeno francamente deficitarie, specialmente per quanto riguarda 
l'effetto Interferenza Errori (0,75 ± 0,452). Il rendimento media al Test di Brixton 
Statistiche descrittive 
 Numerosità Media Deviazione 
standard 
Minimo Massimo 
StroopITcluster 12 ,92 ,793 0 2 
StroopIEcluster 12 ,75 ,452 0 1 
ToLMScluster 12 ,67 ,888 0 2 
ToLITcluster 12 1,25 ,754 0 2 
ToLETcluster 12 ,33 ,492 0 1 
ToLTTcluster 12 ,50 ,674 0 2 
Brixtoncluster 12 1,25 ,965 0 2 
PITcluster 12 ,17 ,389 0 1 
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si configura come quello migliore, sebbene la deviazione standard sia la più ampia 
tra i reattivi considerati: 1,25 ± 0,965.  
Passando alle analisi statistiche di tipo inferenziale, i coefficienti di correlazione (r 
di Pearson) calcolati tra i punteggi totali di MOAS, DIB, Brixton ed il Total 
Problem-Solving Time delle TOLDX  hanno rivelato l'esistenza di una correlazione 
significativa tra il Total Problem-Solving Time delle TOLDX ed il punteggio totale 
della DIB, Sezione II (r =.683, Tabella 8); la correlazione risulta peraltro piuttosto 
elevata. Gli altri coefficienti di correlazione si sono rivelati non significativi. 
Correlazione 
 Dib ToL 
Dib 
Correlazione di Pearson 1 ,623
*
 
Sig. (2-code) 
 
,030 
N 12 12 
ToL 
Correlazione di Pearson ,623
*
 1 
Sig. (2-code) ,030 
 
N 12 12 
*. La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code). 
Tabella 8: Coefficiente di correlazione (r di Pearson) tra Total Problem Solving Time (TOLDX) e punteggio totale 
della DIB (Sezione II). 
Anche il coefficiente di correlazione (r di Pearson) calcolato tra il Net Score 
dell'IGT ed il punteggio al TMT B si è rivelato piuttosto elevato, come indicato in 
Tabella 9. 
Correlazioni 
 NetScore TMTB 
NetScore 
Correlazione di Pearson 1 ,698
*
 
Sig. (2-code) 
 
,036 
N 12 9 
TMTB 
Correlazione di Pearson ,698
*
 1 
Sig. (2-code) ,036 
 
N 9 9 
*. La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code). 
Tabella 9: Coefficiente di correlazione (r di Pearson) tra Net Score (Software LiNC Iowa Gambling Task 2.0) e 
TMT B (ENB). 
Per quanto riguarda invece il calcolo dei coefficienti di correlazione (ρ di 
Spearman) tra le sottoscale della DIB (che valutano, rispettivamente, 
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l'autolesionismo e le condotte suicidarie manipolative) ed il Total Problem-Solving 
Time (TOLDX), il Net score dell'IGT ed il punteggio del Test di Brixton, l'unica 
significatività riscontrata è quella tra le sottoscale della DIB sancenti le condotte 
autodistruttive (ρ =.683, Tabella 10). Anche il grado di questa correlazione risulta 
piuttosto buono. 
Correlazione 
 SuicideDIB NSSI
DIB 
Rho di 
Spearman 
SuicideDIB 
Coefficiente di correlazione 1,000 ,683
*
 
Sig. (2-code) . ,014 
N 12 12 
NSSIDIB 
Coefficiente di correlazione ,683
*
 
1,00
0 
Sig. (2-code) ,014 . 
N 12 12 
*. La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code). 
Tabella 10: Coefficiente di correlazione (ρ di Spearman) tra item della DIB sancenti il NSSI ed i comportamenti 
suicidari manipolativi. 
I confronti tra i test che valutano il funzionamento esecutivo sono stati effettuati, 
previa clusterizzazione dei punteggi (ibidem) e calcolo delle relative frequenze 
(Tabelle 11-18), mediante il Test non parametrico di Wilcoxon; i risultati 
significativi sono stati evidenziati (Tabella 19). 
 
Tabella di frequenza 
 
 
 
StroopITcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 4 33,3 33,3 33,3 
1 5 41,7 41,7 75,0 
2 3 25,0 25,0 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
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StroopIEcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 3 25,0 25,0 25,0 
1 9 75,0 75,0 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
ToLMScluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 7 58,3 58,3 58,3 
1 2 16,7 16,7 75,0 
2 3 25,0 25,0 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
ToLITcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 2 16,7 16,7 16,7 
1 5 41,7 41,7 58,3 
2 5 41,7 41,7 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
ToLETcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 8 66,7 66,7 66,7 
1 4 33,3 33,3 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
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ToLTTcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 7 58,3 58,3 58,3 
1 4 33,3 33,3 91,7 
2 1 8,3 8,3 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
Brixtoncluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 4 33,3 33,3 33,3 
1 1 8,3 8,3 41,7 
2 7 58,3 58,3 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
 
 
 
 
PITcluster 
 Frequenza Percentuale Percentuale 
valida 
Percentuale 
cumulata 
Validi 
0 10 83,3 83,3 83,3 
1 2 16,7 16,7 100,0 
Totale 12 100,0 100,0 
 
Tabelle 11-18: Calcolo delle frequenze relative ai test che saggiano il repertorio delle funzioni esecutive nel gruppo 
sperimentale. 
Per quanto concerne il calcolo delle frequenze, la performance all'Effetto 
Interferenza Tempo del Test di Stroop si è rivelata insufficiente nel 33,3% dei 
soggetti, sufficiente nel 41,7% dei pazienti e ampiamente sufficiente nel 25,0% dei 
partecipanti. La prestazione all'Effetto Interferenza Errori, invece, si è rivelata 
insufficiente nel 25,0% dei pazienti e sufficiente nel 75,0% dei soggetti, mentre 
nessun partecipante ha ottenuto una prestazione ampiamente sufficiente. Il Total 
Move Score della prova di pianificazione si è rivelato invece insufficiente nel 
58,3% dei soggetti, sufficiente nel 16,7% dei pazienti ed ampiamente sufficiente 
109 
 
nel 25% dei partecipanti, mentre le prestazioni al Total Initiation Time sono 
risultate insufficienti nel 16,7% dei soggetti, sufficienti nel 41,7% dei pazienti ed 
ampiamente sufficienti nel 41,7% dei partecipanti. Anche nel caso del Total 
Execution Time delle TOLDX, come per l'Effetto Interferenza Errori del Test di 
Stroop, la performance si  rivelata insufficiente nel 66,7% dei soggetti e sufficiente 
nel 33,3% dei soggetti. Le prestazioni al Total Initiation Time invece si è rivelata 
insufficiente nel 58,3% dei soggetti, sufficiente nel 33,3% dei partecipanti ed 
ampiamente sufficiente nell'8,3% dei pazienti; la performance al Test di Brixton si 
è poi rivelata insufficiente nel 33,3% dei soggetti, sufficiente nell'8,3% dei 
partecipanti ed ampiamente sufficiente nel 58,3% dei pazienti. La performance al 
PIT, infine, si è attestata insufficiente nell'83,3% dei pazienti e sufficiente nel 
16,7% dei soggetti, analogamente al Total Execution Time (TOLDX) e all'Effetto 
Interferenza Errori (Test di Stroop). 
Per quanto concerne i risultati al Wilcoxon Test: 
- il rendimento dei pazienti al Total Execution Time (TOLDX) e al PIT è 
risultato significativamente  peggiore rispetto all'Effetto Interferenza Tempo 
del Test di Stroop (p < .05);  
- il rendimento al Test di Brixton e al PIT è risultato significativamente 
peggiore rispetto all'Effetto Interferenza Errori del Test di Stroop (p < .05);  
- il rendimento al PIT è risultato peggiore rispetto al Total Initiation Time 
delle TOLDX (p < .05);  
- il rendimento al Total Execution Time ed al Total Problem-Solving Time 
(TOLDX) nonché al PIT è risultato significativamente peggiore rispetto al 
Test di Brixton (p < .05).  
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Tabella 19: Risultati al Test non parametrico di Wilcoxon. 
Per quanto riguarda infine la valutazione del sistema della memoria, è stato 
utilizzato il Test T di Student per dati appaiati sugli Index Score della WMS-IV. I 
risultati sono riportati in Tabella 20; anche in questo caso le differenze 
significative sono state evidenziate. Come si può evincere dalla Tabella i pazienti 
hanno dunque esibito un rendimento significativamente peggiore alle prove di  
VMI, di VWMI e di IMI rispetto a quelle di AMI (p < .05). La performance ai 
subtest relativi alla VMI è risultata inoltre significativamente peggiore rispetto a 
quelle relative alla DMI (p < .05). 
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Test per campioni appaiati 
 Differenze a coppie T Df Sig. (2-
code) Media Deviazione 
std. 
Errore std. 
Media 
Intervallo di confidenza 
per la differenza al 95% 
Inferiore Superiore 
Coppia 
1 
ISAMI - 
ISVMI 
18,500 16,545 4,776 7,988 29,012 3,873 11 ,003 
Coppia 
2 
ISAMI - 
ISVWMI 
15,083 16,206 4,678 4,787 25,380 3,224 11 ,008 
Coppia 
3 
ISAMI - 
ISIMI 
13,583 11,082 3,199 6,542 20,624 4,246 11 ,001 
Coppia 
4 
ISAMI - 
ISDMI 
9,500 10,732 3,098 2,681 16,319 3,066 11 ,011 
Coppia 
5 
ISVMI - 
ISVWMI 
-3,417 12,086 3,489 -11,096 4,263 -,979 11 ,349 
Coppia 
6 
ISVMI - 
ISIMI 
-4,917 14,184 4,094 -13,928 4,095 -1,201 11 ,255 
Coppia 
7 
ISVMI - 
ISDMI 
-9,000 8,883 2,564 -14,644 -3,356 -3,510 11 ,005 
Coppia 
8 
ISVWMI - 
ISIMI 
-1,500 16,351 4,720 -11,889 8,889 -,318 11 ,757 
Coppia 
9 
ISVWMI - 
ISDMI 
-5,583 13,090 3,779 -13,901 2,734 -1,478 11 ,168 
Coppia 
10 
ISIMI - 
ISDMI 
-4,083 14,507 4,188 -13,301 5,134 -,975 11 ,350 
Tabella 20: Risultati del Test T di Student per dati appaiati eseguito sui Punteggi di Indice della WMS-IV. 
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3.4 Discussione e conclusioni 
 
 
Una parte del lavoro eseguito conferma i dati già presenti in letteratura circa lo 
status neurocognitivo dei soggetti con BPD. I risultati ottenuti alle prove di 
Memoria con Interferenza e al TMT B, ad esempio, sembrano andare nella 
direzione di numerosi lavori visti in precedenza (ibidem), pur tenendo conto del 
fatto che il TMT B sia stato impiegato come prova di flessibilità mentale. Il 
peggior rendimento dei partecipanti al Test delle Figure Aggrovigliate rispetto ai 
dati normativi risulta inoltre coerente con quanto ipotizzato da Dinn e colleghi 
(Dinn, et al., 2004) (ibidem) riguardo alla possibile difficoltà dei pazienti con 
personalità borderline nell'organizzare il materiale visuo-percettivo. Potrebbe 
peraltro trattarsi di una difettività nel processo di codifica dell'informazione stessa, 
come suggerito da Savage e colleghi (Savage, et al., 1999) (ibidem). Vanno 
tuttavia tenuti in considerazione la task impurity molto elevata di tale strumento 
(Dai Prà, et al., 2008; Ghidoni, Gasparini & Barletta Rodolfi, 2008), che misura 
anche le abilità di attenzione selettiva e sostenuta, ed il fatto che il punteggio 
dell'ENB (Mondini, 2003) è eccessivamente penalizzante rispetto alla versione 
originale dello strumento; non è pertanto possibile trarre conclusioni attendibili. 
I dati ottenuti sono peraltro coerenti con quanto ampiamente suggerito in 
letteratura circa la fragilità della memoria visiva rispetto a quella uditiva nei 
soggetti con una diagnosi di BPD (ibidem), sia per quanto riguarda i confronti 
quantitativi tra i Punteggi di Indice della WMS-IV, sia per quanto concerne il 
confronto qualitativo con il rendimento medio allo Span di Cifre, il quale non si 
discosta granché dai dati normativi. In aggiunta, il fatto che non solo la 
performance nei compiti di Visual Memory, ma anche in quelli di Visual Working 
Memory risulti più scadente rispetto alle prove di Auditory Memory è suggestivo 
di una possibile difficoltà, per i soggetti con personalità borderline, che non si 
limita alla memorizzazione del materiale visivo ma che si estende alla sua 
elaborazione in toto e che sarebbe dunque specificatamente legata alla natura del 
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materiale-stimolo. Ciò riconfermerebbe inoltre diverse evidenze in letteratura circa 
il coinvolgimento delle abilità visuo-spaziali nel BPD (ibidem); tuttavia, poiché ai 
fini di questo lavoro non sono stati somministrati test specifici per la valutazione 
delle sottoabilità afferenti a tale dominio cognitivo, non ci è possibile avanzare 
suggerimenti o speculazioni in materia.  
Le analisi descrittive condotte sulle Towers of London fungono da spunto per 
sottolineare alcuni aspetti clinicamente interessanti che richiamano precedenti 
lavori sul BPD: in genere, infatti, i pazienti hanno iniziato a lavorare sulle 
configurazioni con grande rapidità (coerentemente con le numerose evidenze che 
annoverano l'impulsività tra le caratteristiche fondamentali di questi soggetti) e, di 
conseguenza, hanno avuto bisogno di più tempo e più mosse per completare i vari 
item. Le configurazioni, comunque, sono state quasi sempre riprodotte con 
successo. Curiosamente, tuttavia, la statistica descrittiva sul Total Initiation Time è 
risultata nel complesso piuttosto buona; tale dato potrebbe essere dovuto 
all'esiguità del campione. 
Per quanto riguarda invece la prova di capacità decisionale (Software Iowa 
Gambling Task 2.0 LiNC), l'andamento progressivo della prestazione di 8 pazienti 
ha ricalcato il pattern descritto da studi precedenti (ibidem): dopo un inizio per 
prove ed errori (i primi 2/3 blocchi da 20 carte, solitamente) i partecipanti hanno 
infatti mostrato un miglioramento iniziale della performance per poi giungere ad 
uno scadimento prestazionale più o meno marcato nella seconda parte del test; 2 di 
essi hanno mostrato peraltro un rendimento stazionario negli ultimi 2 blocchi. In 
maniera interessante, 4 pazienti hanno invece ottenuto un andamento positivo negli 
ultimi blocchi, sebbene il Net Score risulti sempre inferiore al cut-off in grado 
moderato o molto marcato. 
La correlazione significativa tra le sottoscale della DIB riconferma, infine, quanto 
suggerito in precedenza riguardo allo stretto legame tra autolesionismo e condotte 
suicidarie entro il disturbo borderline (ibidem), enfatizzando il ruolo peculiare di 
tali comportamenti entro il disturbo. 
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Gli aspetti innovativi emersi da questo lavoro sono piuttosto interessanti. 
Particolarmente intrigante, ad esempio, è il fatto che le differenze statisticamente 
significative tra gli Index Score sembrano indicare che i pazienti lavorano piuttosto 
bene dal punto di vista della memoria a lungo termine, mentre sembrano presentare 
problemi nel breve termine; in altre parole, più questi soggetti riescono a 
consolidare, meglio lavorano. Le loro difficoltà potrebbero essere pertanto 
riconducibili ad una deficitaria codifica dell'informazione, e dunque ad un deficit 
nel funzionamento della working memory. Più precisamente, i dati sono suggestivi 
di un coinvolgimento dell'esecutivo centrale, ossia del costrutto che vigila e che 
controlla l'operato dei sistemi schiavi deputati all'elaborazione dell'informazione 
material-specifica (uditivo-verbale da una parte e visuo-spaziale dall'altra) e al suo 
passaggio dal breve al lungo termine (Baddeley, 1992) (ibidem). Tale ipotesi 
risulta ulteriormente avvalorata dal confronto qualitativo tra il rendimento al Test 
di Stroop e quello al TMT B: mentre le performance all'Effetto Interferenza Tempo 
e all'Effetto Interferenza Errori sono risultate non particolarmente brillanti, ma 
nemmeno disastrose, il gap tra le prestazioni dei partecipanti al TMT B (3 dei quali 
non sono nemmeno riusciti ad eseguire la prova, visto il fallimento nella parte A) 
ed i dati normativi è decisamente ampio. Bisogna infatti considerare che 
l'attenzione divisa, cioè la capacità di svolgere 2 o più compiti 
contemporaneamente, implica l'abilità di mantenere attive alla coscienza (e dunque 
operative) tutte le variabili su cui si sta agendo: ma questa, dopotutto, costituisce 
l'essenza dell'esecutivo centrale. 
I pazienti con personalità borderline presenterebbero dunque una difettività a 
livello dell'esecutivo centrale della working memory, la quale riveste un ruolo 
cruciale nel disturbo e contribuisce a differenziare il comportamento del soggetto 
con BPD dal paziente schizofrenico, che risente invece di un impairment a livello 
dei processi di consolidamento ed i cui deficit mnestici sono riconducibili ad un 
problema di natura episodico-dichiarativa (Cantone & Timpano Sportiello, in fase 
di pubblicazione). Il ruolo della compromissione dell'esecutivo centrale entro il 
BPD risulta ancora più affascinante alla luce della correlazione tra il Net Score 
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dell'IGT ed il TMT B: ciò sancisce infatti la presenza di un legame piuttosto forte 
tra capacità decisionale e working memory, avvalorando l'ipotesi che anche nei 
soggetti con personalità borderline si abbia una relazione di dipendenza 
asimmetrica tra i 2 costrutti. 
Contrariamente alle aspettative  non sono state trovate correlazioni statisticamente 
significative tra decision-making e condotte autoaggressive; ciò potrebbe essere 
riconducibile all'esiguità del campione. Ad ogni modo, la correlazione tra il Total 
Problem-Solving Time della prova di pianificazione (TOLDX) e la DIB (Sezione II) 
sembra suggerire che le abilità di planning costituiscano un fattore che sottende 
una dimensione cruciale del BPD, ossia l'impulsività, la quale implica anche 
l'espletazione di condotte autodistruttive ma non si limita solo a queste ultime. In 
questo senso, un training neuropsicologico riabilitativo sulle capacità di 
pianificazione potrebbe configurarsi come uno strumento di intervento prezioso da 
impiegare in sinergia con gli approcci farmacologici e psicoterapici tradizionali. 
Nel complesso, dunque, i dati sono coerenti con numerosi studi precedenti circa lo 
status neurocognitivo e le peculiarità sintomatologiche dei pazienti con disturbo 
borderline e suggeriscono inoltre il ruolo cruciale dell'esecutivo centrale nel 
compromettere l'efficienza del sistema della memoria nonché l'integrità delle 
capacità decisionali. Tale aspetto costituisce un vero e proprio "spartiacque" 
capace di differenziare il comportamento dei pazienti con BPD da quello dei 
soggetti affetti da schizofrenia. I risultati sono suggestivi, tra l'altro, di un 
coinvolgimento delle capacità di planning come fattore che sottende la dimensione 
delle condotte impulsive nel BPD, rivelando l'affascinante complessità e le 
interrelazioni reciproche che connettono i diversi domini e sottodomini cognitivi, 
le capacità mnestiche e visuo-spaziali retrorolandiche con gli aspetti più elevati del 
funzionamento frontale, nonché le abilità neurocognitive e le manifestazioni 
sintomatiche del disturbo. Alla ricerca futura spetterà l'arduo compito di 
approfondire meglio gli aspetti non chiariti da questo lavoro (come la natura delle 
difficoltà visuo-spaziali nei soggetti con BPD) e di superarne le limitazioni (vedi 
par. 3.5), nello sforzo continuo di comprendere meglio il "fenomeno" BPD al fine 
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di poter sviluppare interventi terapeutici sempre più mirati, che portino ad un netto 
miglioramento della qualità della vita di questi pazienti.  
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3.5 Limiti dello studio 
 
 
È opportuno tenere conto di alcuni limiti che possono avere influenzato i risultati 
ottenuti in questo lavoro: 
 
 la bassa numerosità campionaria; 
 non è stato possibile, per i 10 pazienti sotto trattamento farmacologico, 
effettuare il washout dalle terapie preliminarmente all'inizio dello studio; 
 non è stato infine possibile ottenere misure della comorbidità 
psicopatologica nei pazienti (come ad esempio misure inerenti la 
sintomatologia ansiosa). 
 
Si rende dunque indispensabile la conduzione di studi futuri che possano superare 
le limitazioni suddette e proseguire nell'investigazione dei legami tra 
sintomatologia borderline e status neurocognitivo.   
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